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RAPPORTS 
AU Ve CONGRES DES MEDECINS ELECTRORADIOLOGISTES 
DE LANGUE FRANCAISE 
(Paris, 7 au 11 Octobre 1947). 


PREMIER RAPPORT 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE DU POUMON ©) 
Par P. CHATTON et A. MALEKI (Montpellier). 


Le diagnostic radiologique des lésions pleurales et pulmo- 


naires, pour si avancé qu’il soit déja, devra étre étayé sur 


des 


bases plus précises; j’entends qu’il est nécessaire de 


faire de facon méthodique ce qu’on pourrait appeler l’ana- 
tomie tomographique radiologique de l’appareil respiratoire, » 


A l’époque ot elles étaient écrites, ces lignes expri- 
maient une double nécessité et posaient de ce fait un 
double probleme: l’un, d’ordre organique, demandait 
une solution rapide; l’autre, d’ordre topographique, ne 
devait mériter l’attention que trois lustres plus tard. 
Nous nous expliquons : 

En 1923, nos connaissances sur l’origine des ombres 
qui agrémentaient limage pulmonaire étaient extré- 
mement réduites. Nombreuses, par contre, étaient les 
hypothéses. Pour certains, opacité hilaire et trabécu- 
lations radiantes représentaient les conduits bronchi- 
ques; pour d’autres, les vaisseaux ; pour d’autres 
encore, le tissu interstitiel. Au sujet du hile, la théorie 
ganglionnaire avait aussi ses défenseurs. Aucune 
preuve fondée sur une méthode anatomo-radiologique 
rigoureuse n’¢tait apportée a l’appui de ces opinions. 

Une telle imprécision entravait gravement les pro- 
grés du diagnostic radiologique. Elle rendait impossible 
non seulement l’interprétation des modifications de ces 
ombres, mais aussi la délimitation, 4 leur sujet, du 
norma] et du pathologique. I] était done urgent de con- 
naitre les relations existant entre les détails de image 
pulmonaire d’une part, les divers systémes contribuant 
a la constitution et au fonctionnement des poumons 
d’autre part. En fait, ce probléme organique fut en 
grande partie assez vite résolu. 

Le second probléme devait étre soulevé par le déve- 
loppement de la chirurgie pulmonaire, par lutilisa- 
tion, toujours plus large, des manceuvres endo-bron- 
chiques, par les progrés de la pathologie qui décou- 
vrait un lien entre la tendance évolutive et le siége 
@une lésion. Ces disciplines demandaient a la radio- 
logie une localisation du foyer non plus spatiale, mais 
anatomique, d’oi la nécessité d’envisager l’anatomo- 
radiologie pulmonaire sous son aspect topographique. 
Pour ce faire, il était indispensable de reconstituer 
dans Pespace, & partir du film, la ramescence bron- 
chique et vasculaire. I] s’agissait 14 d’un probléme de 
geométrie descriptive qui, comme tel, ne pouvait étre 
traité et résolu que par l’emploi de deux plans de pro- 
jection : l'un frontal, l’autre sagittal. 

L’histoire de Vanatomie radiologique du 
peut étre divisée en trois périodes. 

_ Au cours de la premiére période, qui s*étend de 1923 
a 1926, devait étre résolu le probleme d’ordre orga- 
nique. Dés la premiére année, DELHERM, DUHEM et 


poumon 


(1) Travail du Service de Radiologie des Cliniques Saint- 
Charles (Chef de Service : Pt LAMARQUE). 
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CHAPERON démontrent, par des opacifications cadavé- 
riques : 

1° que l’opacité hilaire est presque entiérement due 
a Vartére pulmonaire ; 

2° que les veines participent peu a sa constitution ; 

3° que les bronches s’y inscrivent en clair. 

Dans le méme temps, GarciIn confirme ces conclu- 
sions et, par une série d’ingénieuses expériences, ap- 
porte la preuve de l’origine vasculaire de la trabécu- 
lation pulmonaire. Loro pe CarvaLHo et JosE Ro- 
CHETTA, en opacifiant Varbre artériel in vivo, termi- 
nent heureusement, en 1926, cette série de fructueux 
travaux et amorcent l’étude topographique en dressant 
la premiére carte artérielle du poumon. En 1931, Cur- 
TILLET; en 1936, CorrENoT et HEIm DE Bawsac devaient 
reprendre cette question sur le cadavre. 

Certaines questions restent cependant sans réponse, 
telles celles relatives 4 la visibilité des veines et des 
ganglions normaux. Elles ne seront résolues que par 
la tomographie. 

La deuxiéme période peut étre considérée comme une 
phase de préparation a étude de l’anatomie radio- 
logique topographique proprement dite. Allant de 1927 
a 1934, elle est marquée par deux ordres de travaux : 

Les uns, relevant de l’anatomie pure, constituent - 
comme nous le verrons — une étape décisive de l’évo- 
lution de la radiologie pulmonaire. Ils sont entiére- 
ment l’ceuvre du P* Lucien et de WEBER. Ces auteurs 
décrivent minutieusement, jusqu’a leur division de 
quatriéme ordre, les arbres bronchiques et vasculaires, 
ainsi que leurs rapports réciproques. De plus, ils met- 
tent en lumiére un fait capital : 4 la ramescence bron- 
cho-vasculaire correspond une segmentation parenchy- 
mateuse dont ils donnent une description 4 laquelle 
rien n’a été ajouté depuis. Cette notion de « zones de 
ventilation » devait étre rapidement confirmée par la 
pathologie pulmonaire qui subissait par contre-coup 
un bouleversement considérable. 

Les autres recherches sont purement radiologiques. 
Tout un groupe de radiologistes et de pédiatres s’atta- 
chent 4 montrer lutilité du cliché de profil, 4 amé- 
liorer sa technique, 4 décrire son aspect normal. Ce 
sont Dipize en 1930, LEHMAN et LEsTocQuoy la méme 
année ; ARMAND-DELILLE et LEstrocguoy, et JAUBERT 
DE BEAUJEU en 1931. La thése de PLuCHART, qui appor- 
tait pour l’époque une excellente étude du cliché trans- 
verse qui, 4 l’usage, s’avéra rapidement plus instruc- 
tive que l’incidence frontale. 

La troisiéme période s’étend de 1934 a nos jours. Elle 
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voit application a la radiologie des travaux de Vécole 
nancéenne. 

En matiére de prologue, dés la premiére année, 
D’Hour, complétant les travaux de Garcin, de GRAND- 
GERARD et WEBER, met définitivement au point ta 
question longtemps confuse des scissures et des lobes. 

L’année précédente, LEpOUx-LEBARD et GARCIA-CAL- 
DERON avaicnt décrit la premiére image de scissure 
surnumeéraire : celle du lobe infra-cardiaque. 

En 1937, commencent a paraitre les premiers tra- 
vaux de Pécole lilloise, dont la contribution 4 V’impor- 
tante question des zones pulmonaires est capitale. 
PIERRET, COULOUMA, BRETON et Devos apportent a l«p- 


pui de la thése nancéenne un important faisceau de 


preuves parmi lesquelles de nombreuses observations 
d’opacification pathologique élective des zones de ven- 
tilation. Pour qualifier ces lésions systématisées, ils 
proposent le terme de « zonite ». La remarquable 
thése de Devos expose trés complétement ces nouvelles 
acquisitions. Nous y ferons de larges emprunts. 

Quelques années plus tard, le P" Minet, WAREM- 
BourG et leurs collaboratcurs publient de nouvelles et 
trés intéressantes observations de zonites totales et 
partielles dont nous ferons largement état. 

Cependant, les auteurs anglo-saxons ceuvrent sur- 
tout dans le domaine de la ramescence bronchique en 
étudiant méthodiquement la topographie du broncho- 
gramme. Ce n’est qu’cn 1944 que parait sur ce sujet le 
premier travail francais. On le trouvera dans le beau 
livre de PapiLLton sur les obstructions bronchiques. 

En 1945, Pécole marseillaise, avec METRas et N1zarp, 
Marré1 Trisranr et BarBé, en vulgarisant en France 
la méthode d@imprégnation élective des bronches zo- 
naires, contribue 4a l’étude anatomo-radiologique de 
ces conduits et des territoires quwils ventilent. 

A l’étranger, nous signalerons particuliérement le 
livre de D1 Rienzo (de Buenos-Ayres) & qui nous avons 
emprunté quelques belles radiographies. 

Notre historique serait trés incomplet si nous ne 
consacrions un paragraphe a la fomographie. Cette 
méthode, qui s’avére chaque jour de plus en plus 
fructueuse en pathologie broncho-pulmonaire, posséde 
& son actif la solution d’un certain nombre de ques- 
tions d’anatomie radiologique normale. Elle a démon- 
tré la visibilité des veines et la non représentation 
des ganglions normaux. En outre, elle a permis une 
excellente étude topographique de l’arbre vasculaire et 
de ses rapports avec l’arbre aérien. Dés 1936, CHAoUL 
et GREINEDER apportent une analyse compléte des 
hiles. En France, Naup dans sa thése de 1936 
décrit le tomogramme frontal et le tomogramme 
transverse normaux. 

En somme, les travaux modernes, en grande majorité 
d’ordre topographique, ont porté les uns sur la rames- 
cence broncho-vasculaire, les autres sur la segmenta- 
tion parenchymateuse. 

Ces deux questions sont ontogéniquement et anato- 
miquement liées. La logique voudrait qu’elles soient 
étudiées simultanément. Cependant, dans un rapport 
ou. seul leur aspect radiologique doit étre envisage, 
il y a intérét, pensons-nous, a les séparer. Elles se 
présentent, en effet, au radiologiste dans des condi- 
tions différentes : alors que les ramifications bronchi- 
ques et vasculaires sont visibles sur image thoracique 
de tous les sujets, soit spontanément, soit a la suite 
de manceuvres courantes en radiologie pulmonaire, la 
segmentation n’apparait vraiment et complétement 
qu’a occasion dopacifications pathologiques systéma- 
tisées. 


CHAPITRE PREMIER 
LES ARBRES BRONCHIQUE ET VASCULAIRE 


RAPPEL ANATOMIQUE 


Aucun caractére essentiel ne sépare le poumon gau- 
che du poumon droit. Cette notion, qui va & Pencontre 
de la conception ancienne d’AEBy et que nous devons 
aux auteurs modernes (NARATH, HUNTINGTON, NICOLAS, 
Lucien), facilitera nos descriptions. Nous n’y ferons 
en effet mention du cété que pour signaler les quel- 
ques différences de détail qui existent néanmoins entre 
les deux poumons. 


If. LARBRE BRONCHIQUE (ric. 1) 


La bronche souche s’étend de la bifurcation trachéale 
a la partie interne du cul-de-sac costo-diaphragmatique 
postérieur, en décrivant dans le plan frontal une 
courbe & concavité interne. DEvos la divise en trois 
portions : une portion intra-médiastinale, une portion 
intra-hilaire, une portion intra-parenchymateuse, 

A Punion des deux premiéres nait, de la face externe 
du conduit, la bronche lobdaire supérieure qui, aprés 
un court trajet transversal, pénétre dans le paren- 
chyme ot elle se divise immédiatement en quatre 
rameaux : 

la bronche apicale, verticalement ascendante ; 

la bronche dorsale supérieure (D. S.), légérement 
ascendante en arriére ; 

la bronche ventrale supérieure (V. S.), dont Ja 
direction est franchement postéro-antérieure ; 

la perabronche externe supérieure (P. E. S. ou 
P. E. 1), de Lucien, qui est transversale. 

Nous verrons plus loin, lors de l’étude radiolo- 
gique, comment se divise & son tour chacun de ses 
rameaux. Notons par contre, dés maintenant, que trois 
dentre eux sont contenus a peu de chose prés dans le 
méme plan sagittal que la bronche souche, 


DANS LE CRATERE HILAIRE, le tronc principal émet 
deux autres bronches secondaires : la bronche ventrale 
moyenne et la bronche dorsale moyenne. Toutes deux 
naissent au méme niveau, 3 cm. environ au-dessous 
de la lobaire supérieure. 

La_ premiere, également dénommée V. M. ou 
VY. 1, ou, bronche lobaire moyenne a droite, se 
dirige soit directement en avant, soit en avant et lége- 
rement en bas. 

La seconde, également appelée D. M. ou D. 1, ou 
bronche de NELSON, se porte en arriére suivant un 
trajet sensiblement horizontal. 

Toutes deux pénétrent rapidement dans le paren- 
chyme et se divisent presque aussit6t en trois bran- 
ches dont deux restent sensiblement dans le plan 
sagittal passant par la bronche souche, alors que 
autre se dirige transversalement en dehors. Notons 
encore a ce niveau la prédominance des éléments sagil- 
faux sur jes éléments transversaux ou parabronches 
externes de LuciEN. Ces derniéres naissent trés prés du 
trone souche, la P. E. 2 de la bronche V. M., la P. E. 3 
de la bronche D. M. 

A gauche, la bronche ventrale moyenne s’échappe de 
la bronche lobaire supérieure. 


A LINTERIEUR DU PARENCHYME, la face postérieure 
du trone souche émet trois bronches dites ventrales 
inférieures et numérotées V. 2, V. 3, V. 4. Elles sont 
trés descendantes, presque verticales. En outre, elles 
quittent le plan sagittal pour se porter en dehors et 
ce d’autant plus qu’elles naissent plus bas sur le 
trone souche. Elles se distribuent ainsi @ toute la por- 
tion du parenchyme situé au-dessus des régions ex- 
terne et postéro-externe de la coupole diaphragma- 
tique. 

De la face postérieure du conduit principal s’échap- 
pent trois bronches dorsales, légérement descendantes, 
numérotées D. 2, D. 3, D. 4. 

Du quadrant interne émerge la bronche infra-car- 
diaque ou parabronche interne de Lucien, verticale- 
ment descendante. 

Cet auteur décrit en outre deux parabronches ex- 
iernes inférieures : P. E. 4 et P. E. 5, dont le territoire 
trés réduit est refoulé vers l’arriére par la rotation 
externe des bronches ventrales. Une fois de plus, 
remarquons le petit nombre des conduits transversaux 
par rapport aux bronches comprises dans le plan sagit- 
fal. 11 faut cependant reconnaitre que ce dernier a subi 
ici un gauchissement qui a porté son angle anteéro- 
inférieur en dehors. 

Dans le sinus postérieur, ’extrémité de la bronche 
souche se divise en quelques ramuscules dont l’ensem- 
ble forme le bouquet terminal. 

Avant @abandonner les bronches, nous youdrions 
insister sur un point heureusement mis en lumiere 
par Devos et sur lequel nous reviendrons, car il ser- 
vira de canevas A notre étude radiologique. Dans le 
cralére hilaire, la bronche souche émet trois bronches 
secondaires : une supérieure, la bronche lobaire su 
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périeure, une antérieure, la bronche V. M., et une pos- 
jérieure, la bronche D. M. La continuation du trone 
principal constitue enfin une bronche inférieure, Wi 
existe done dans le_ hile suivant Vexpression de 
DEVos quatre pédicules bronchiques. Us divergent 
a la maniére des branches d’une croix, tout en restant 
compris dans le méme plan sagittal. Nous avons déja 
suffisamment insisté sur cette derniére particularité. 


i: L’ARBRE ARTERIEL (ric. 1) 

Comme le trone aérien principal, ’artére pulmonaire 
pulmonaire peut étre divisée en trois portions. 

A Vintérieur du médiastin, elle est transversale. 

A son entrée dans le hile, elle se comporte différem- 
ment a droite et a gauche : 

A droite, elle se trouve placée en avant de la bronche 
souche, immédiatement au-dessous de Vorigine de la 
bronche lobaire supérieure. Puis elle devient descen- 
dante et ne quitte plus le conduit aérien dont elle 
croise successivement la face antérieure et la face 
externe. 

A gauche, elle décrit dans un plan vertical presque 
antéro-postérieur, légérement oblique en dehors, une 
crosse a concavité inférieure qui chevauche la _ selle 
formée par la bronche souche et la lobaire supérieure, 
A la sortie de cette courbe, elle se trouve placée en 
dehors et en arriére du trone bronchique qu’elle accom- 
pagne jusqu’au cul-de-sac postérieur. 

A droite comme & gauche, l’artére pulmonaire émet 
autant de collatérales qu’il existe de bronches secon- 
daires. Chacune chemine avec une bronche dont elle 
porte le nom et dont elle épouse toutes les divisions. 

Ainsi, d@ Vintérieur du cratére hilaire, juxtaposés aux 
4 pédicules bronchiques, existent 4 pédicules arltériels 
que nous retrouverons dans [étude du tomogramme 
transverse. 


Il. LES VEINES PULMONAIRES 

A L’INTERIEUR DU PARENCHYME, les classiques assi- 
gnaient aux veines pulmonaires une topographie péri- 
lobaire. D’aprés les travaux récents de Devos, d’Ho- 
VELACQUE, EvrarRpD et Monon, elles seraient satellites 
des artéres, Cependant, pour CHRISTIAENS, ce parallé- 
lisme ne serait pas absolu au niveau du lobe moyen. 






= 


EN DEHORS DU PARENCHYME, l’anatomie décrit deux 
ou trois veines pulmonaires 4 droite et deux a gauche. 
Elles se jettent directement dans Voreillette gauche 
sans Vintermédiaire d’un trone collecteur. 

Ainsi, alors qu’artéres et bronches irradient autour 
dun centre commun: le cratére hilaire, les veines 
convergent par contre vers un point de rassemblement 
particulier situé notablement plus bas et plus en 
dedans que le hile. Pour gagner ce point, la veine 
pulmonaire inférieure et, dans une certaine mesure, 
ses racines sont obligées d’emprunter un trajet hori- 
zontal qui les désolidarise du pédicule broncho-arté- 
riel correspondant dont la direction est sensiblement 
verticale (fig. 1). 

Au niveau du hile, l’élément veineux n’est done 
représenté que par les veines pulmonaires supéricure 
et moyenne. Encore n’intéressent-elles que la partie 
supérieure pour la premiére, la partie inférieure du 
cratére pour la seconde. Nous verrons plus loin les 
conséquences de cette topographie veineuse. 

Signalons, pour terminer, que les veines supérieure 
et moyenne passent en avant du paquet broncho- 
artériel, la veine inférieure en arriére. 

En matiére de conclusion A ce court chapitre, nous 
nous permettons d’insister & nouveau sur une notion 
anatomique d’ot découle un des actes les plus impor- 
tants en radiologie : le choix de l’incidence. Comme 
nous avons vu, le plus grand nombre et les plus im- 
portants des éléments broncho-vasculaires sont con- 
tenus dans un plan sagittal para-médiastinal, Les 
autres éléments, les moins nombreux, les moins im- 
portants, ont une direction transversale. 

Il découle de cette disposition que si V’incidence 
frontale convient parfaitement a l’étude radiologique 
des seconds, elle ne peut apporter des premiers qu’une 
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représentation ou déformée, ou masquée par des super- 
positions plus ou moins nombreuses et enchevétrées. 
Par contre, sur Vépreuve transverse, ces derniers sont 
tous figurés suivant leur vraie grandeur. 

Aussi PAPILLON a-t-il pu écrire : « En matiére d’ana- 
tomie topographique radiologique, on ne peut done 
quwétre frappé de la simplicité 1elative des renseigne- 
ments qu’apporte le cliché de profil si on les compare 
a ceux que fournit l’épreuve frontale. » Aussi, com- 
prendra-t-on que, dans l’étude qui va suivre, le film 
de face céde chronologiquement le pas au cliché trans- 
verse. 





mode de 


Fig. 1. — Schéma montrant le ramescence de 
Varbre artériel, ses rapports avec Varbre bronchique et 
les veines pulmonaires droites (d’aprés GRANDGERARD et 
Weser), APe, APi, APa, rameaux de division de la bron- 
che et de Vartére apicales. D. S., artére et bronche dor- 
sales sup¥rieures, V. S., artére et bronche ventrales supé- 
rieures, P. E. 1, parabronche externe supérieure et artére. 
P. E. 2, parabronche externe 2, artére et veine, P. 1, 
parabronche interne et artére, 


ETUDE RADIOLOGIQUE 

Nous décrirons successivement le bronchogramme, le 
tomogramme et le cliché ordinaire. Ce faisant, nous 
suivrons, »~ensons-nous, un ordre logique allant du 
simple au complexe, de analyse 4 la synthése. Nous 
nous expliquons : 

La bronchographie extrait, isole en quelque sorte, 
du cliché thoracique Vimage de Varbre aérien. Elle 
constitue done une analyse anatomique plus poussée 
que la tomographie. A ce titre, elle mérite bien la 
place que nous lui assignons. 

Nous avons vu, lors de lexposé historique, com- 
ment la fomographie avait élucidé de fagon simple et 
élégante les problémes que les chercheurs avaient eu 
auparavant tant de mal a résoudre. Elle apportait éga- 
lement la réponse a des questions restées en suspens, 
celle de la visibilité des veines en particulier. 

La tomographie est redevable de ce succés a son 
pouvoir analytique général qui lui permet d’apporter, 
de tous les constituants pulmonaires, une représenta- 
tion infiniment plus fidéle et plus évocatrice que ne 
le fait le cliché standard. 

Elle le doit aussi & une qualité que sont loin de pos- 
séder les méthodes expérimentales et la bronchogra- 
phie lipiodolée. Nous voulons parler de la_ facilité 
avec laquelle il est possible de transposer au cliché 
ordinaire les enseignements qu’elle nous fournit. Aussi 
bien, aprés quelques mois de pratique de la tomo- 
graphie, ne voit-on pas de la méme facon un cliché 
standard. Une foule de détails qui n’avaient pas, jus- 
qu’alors, retenu l’attention apparaissent avec leur 
signification. L’oil parvient, dans une certaine me- 
sure, & isoler, comme le tomographe, certains plans. 

Isolement des différents plans, fidélité de la repré- 
sentation, possibilité de transposer les résultats au 
cliché standard, autant de raisons qui nous incitent 
a renverser l’ordre chronologique habituel en décri- 
vant le tomogramme avant le cliché synthétique. 
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Ae LE BRONCHOGRAMME (1) 


Nulle part plus qu’en bronchographie w’apparait la 
supériorité du film transverse sur le cliché frontal. 
De fait, tant que ce dernier fut le seul utilisé, nul ne 
put avec certitude mettre un nom sur les nombreux 
conduits qui s’y inscrivent dans un enchevétremeni 
en apparence inextricable. 


Subram a 
posterior » 


——=Tronco (niermedio 


Fomas cel lobulo 





Fic. 2. Bronchogramme transverse droit (emprunté a 
Di Rienzo). Rama anterio : ventrale supérieure, Rama 
avila: P. E. S. Subrama post.: D. S. Tronco intermedio 
et tronco-basal: bronche souche, Ramas del lobulo medio: 
rameaux du lobe moyen, 

Plus bas, on reconnait facilement les bronches ventrales 
et dorsales inférieures, ainsi que la P. E. 4 qui se pro- 
jette en arriére du trone souche entre D, 1 et D. 2. 


A. LE BRONCHOGRAMME TRANSVERSE 


Le bronchogramme transverse donne par contre, de 
la plupart des éléments bronchiques contenus dans 
le plan sagittal paramédiastinal, une représentation 
en vraie grandeur dépouillée de toute superposition 
(fig. 2). 

Nous envisagerons successivement le dessin de la 
bronche souche et celui des quatre pédicules de Devos : 


1° LA BRONCHE SOUCHE est visible de bout en bout 
et se présente telle que nous l’avons décrite, allant 
de la bifurcation trachéale au cul-de-sac postérieur, 
tout en décrivant une courbe trés légérement concave 
en arriére et en haut. 


2° Le PEDICULE BRONCHIQUE SUPERIEUR (bronche 
lobaire supérieure et ses branches). En raison de 
sa direction sensiblement transversale, la bronche 
lobaire supérieure est pratiquement absente du cliché 
transverse. Le pédicule supérieur est donc uniquement 
figuré par ses rameaux de division qui forment un T 
renversé dont le point de réunion des barres se trouve 


(1) Nous tenons a remercier Monsieur le P*® TERRACOL et 
ses collaborateurs pour le concours qu’ils nous ont apporteé 
dans la réalisation de nos bronchogrammes. 


et A. Maleki 


sur l’axe de la bronche souche & peine au-dessous de 
la bifurcation trachéale. 

La demi-barre antérieure du T représente la bronche 
V. S. Elle est horizontale ou légérement descendante et 
émet successivement un rameau_ supérieur verticale 
ment ascendant et un petit rameau descendant, La 
continuation du conduit constitue le rameau inférieu; 
de Lucien. Il se divise en deux branches peu diver- 
gentes. 

La bronche D. S. prolonge en arriére la direction 
de la bronche précédente. Elle est légérement ascen- 
dante et donne naissance 4 un rameau supérieur qui 
se rapproche de la verticale; sa continuation repre- 
sente le rameau inférieur de Lucien; elle émet éga- 
lement un rameau qui, sur le bronchogramme du 
moins, apparait descendant. 

La bronche apicale se projette sur la trachée et se 
divise rapidement en un rameau ascendant qui pro- 
longe la portion initiale du conduit et en un rameau 
antérieur, trés souvent horizontal. Chez certains 
sujets, le systeme bronchique apical se redresse légé- 
rement et se profile en arriére de la trachée. 

La bronche apicale et la bronche D. S. naisseni 
souvent d’un trone commun dit apico-dorsal. 

La parabronche externe supérieure (P. E. S. ou 
P. E. 1) n’est pratiquement pas représentée sur le 
bronchogramme transverse. 

A gauche (fig. 3), le pédicule bronchique supérieur 
présente quelques particularités. 

La bronche D. S. est trés ascendante, ceci en raison 
du redressement trés accentué de la grande scissure 
qui remonte notablement plus haut qu’a droite. 

La bronche apicale, suivant ce mouvement de bas- 
cule, se projette trés souvent en avant de la trachée 
(PAPILLON). 

Ces deux bronches rassemblent, plus fréquemment 
qu’a droite, leur origine en un trone apico-dorsal. 

La bronche lobaire supérieure donne naissance a la 
bronche ventrale moyenne qui, sur le bronchogramme, 
parait se détacher de ’ombre de la bronche souche au 
méme niveau que la V. S. avec laquelle elle forme un 





Fie. 3. Bronchogramme transverse gauche. 1, apical: 
(rameau antérieur), 2, V. S. 3, V. M. 4, trone apico-dor- 
nal. 5, D. 1. 6, D. 2. 7, D. 3. 8, D. 4. 10, V. 32 Vee 


angle ouvert en bas et en avant. Elle se dirige vers le 
cul-de-sac antérieur ou vers un point situe un peu 
au-dessus. 


3° LE PEDICULE ANTERIEUR (bronche ventrale moyenne 
V. M.), ow bronche V. 1 de Lucien, ou bronche lobaire 
moyenne a droite). Ce conduit se dirige soit direc 
tement en avant, soit en avant et légérement en bas. 
Trés souvent, cette courbe est double, concave vers le 


haut A Vorigine, vers le bas peu aprés (fig. 2). 





Lt 
ot 
en 
du 


pr 
tic 
pa 


la 


m 
br 
re 
lé; 


ve 
le 
ex 


pe 
pa 
ay 


tr 
Sc 
be 
ve 
sil 
Le 
le 
en 


dt 
di 
so 
ri 


pl 


pi 








Anatomie radiologique 


Son rameau de division externe (P. E. 2 de 
Lucien) n’est que difficilement visible sur le cliché 
ou quelquefois il apparait trés raccourci, oblique 
en bas et en avant. Signalons qu’il nait trés prés 
du trone souche. 

Quant aux deux autres rameaux, supéro-interne 
et inféro-externe, ils sont trés peu divergents et 
prolongent la courbe du conduit primitif en direc- 
tion du cul-de-sac antérieur. Nous avons vu_ les 
particularités que présente, & gauche, lorigine de 
la bronche V. M. 


4° LE PEDICULE POSTERIEUR (bronche_ dorsale 
moyenne [D. M.), ou bronche D. 1 de Lucien, ou 
bronche de NELSON). Elle prend son origine en 
regard du conduit précédent. Elle est horizontale ou 
légérement ascendante ou descendante. De ses trois 
rameaux, on ne reconnait que le rameau. apical sou- 
vent mal imprégné et le rameau dorsal qui n’est que 
le prolongement de la bronche elle-méme. Le rameau 
externe est trés difficilement identifiable (fig. 2). 


5° LE PEDICULE INFERIEUR ET SES BRANCHES, Le 
pédicule inférieur est constitué par la portion intra- 
parenchymateuse de la bronche souche que nous 
avons déja décrite. Nous allons maintenant envi- 
sager ses branches. 

a) La parabronche interne semble se détacher du 
trone souche un peu plus bas que dans la réalité. 
Son trajet, oblique en bas et en avant, se rapproche 
beaucoup de la verticale. Elle se divise en Y ren- 
versé et est sensiblement paralléle 4 la bronche V. 2 
située quelques millimétres en arriére ou en avant. 
Les arborisations de ces conduits, qui ont d’ail- 
leurs une origine commune a gauche, se projettent 
en partie les unes sur les autres. 

b) Les bronches ventrales inférieures (V. 2, V. 3, 
V. 4). En raison de leur rotation autour de l’axe 
du trone souche, rotation qui leur imprime une 
direction externe d’autant plus accentuée qu’elles 
sont plus bas situées, les bronches ventrales infé- 
rieures se présentent moins favorablement au 
rayonnement transversal que les rameaux jusqu’a 
present. décrits. 

Nous avons vu la situation de V. 2 et sa direction 
paralléle & Ja parabronche interne avec laquelle 
il ne faut pas la confondre. Elle se divise en deux 





y 


Fig. 4, Imprégnation élective de V. 2 et P. E. 4; 
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Pia... 5. Méme sujet; vue frontale, 


branches peu divergentes qui plongent dans 
le cul-de-sac latéral. Trés prés de son _ ori- 
gine, ou méme directement sur le trone 
souche, nait la parabronche externe de 
Lucien. En raison de sa direction transver- 
sale légérement oblique en arriére, cette der- 
niére bronche apparait trés raccourcie sur 
le cliché. L’imprégnation élective de V. 2, 
que nous présentons ici, montre bien cette 
disposition (fig. 4 et 5). 

La bronche V. 3 s’échappe du trone souche, 
notablement plus bas que la précédente. Son 
origine se situe a peine au-dessus du_ plan 
horizontal, passant par le sommet de la cou- 
pole phrénique. 

La bronche V. 4 est entiérement comprise 
au-dessous de ce plan. 

Ces deux conduits sont sensiblement pa- 
ralléles & V. 2 et comme elle, nous le répé- 
tons, ne sont pas vus en vraie grandeur. 


c) Les bronches dorsales inférieures (D. 2, 
D. 5, 10: 2). Ce nest pas le cas des bron- 
ches dorsales qui sont entiérement contenues 
dans le plan’ broncho - vasculaire sagittal 
et para-médiastinal. Elles sont obliques en 
bas et en arriére, mais se rapprochent plus 
de Vhorizontale que de la verticale. 

D. 2 nait sensiblement au méme niveau 
que V. 2. 

D. 3 et D. 4, un peu au-dessus de la bron- 
che ventrale correspondante. 


d) Les parabronches externes inférieures 
(P. E. 4 et. P._E.. 5). Vues en raccourci, 
elles s’intercalent entre les bronches_ dor- 
sales dont il est difficile de les distin- 
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B. LE BRONCHOGRAMME FRONTAL - 

ic 

1° LA BRONCHE SOUCHE, A droite, son image décrit af 
une courbe grossiérement paralléle au bord droit du 

coeur. Nous disons « grossiérement », car si sa partie tr 

supérieure se projette & peu prés sur ce bord, sa partie i 

inférieure s’en éloigne progressivement pour en étre he 

distante de 1 & 2 cm. environ au niveau du sinus yh 

cardio-phrénique; plus bas, elle poursuit sa courbe Ls 

derriére le diaphragme. ri 

A gauche, elle est tout entiére derriére le coeur, sauf nf 

dans la région hilaire ou elle se projette sur son bord ~ 

gauche; plus bas, comme elle décrit un trajet sensible- Dt 

ment symétrique a celui de la bronche droite, elle se Af 

situe de plus en plus en dedans de ce bord. oi 

2° LE PEDICULE SUPERIEUR, La bronche lobaire ‘ 

supérieure est vue ici suivant son plein développement. Pi 

De ses rameaux de division, deux seulement se pré- en 

sentent favorablement au rayonnement frontal: la re 

bronche apicale et la P. E. S. (fig. 7). en 

La bronche apicale monte vers le sommet le long du fi 

re’ 
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au 

in 

vi 

de 

tri 

de 

Fic. 6. Bronchogramme transverse gauche so 

montrant les parabronches externes P. E. 4 et P. E. 95 ja 

et la parabronche interne, po 


guer. Nous avons vu Vlimage de P. E. 43; celle de 
P. E. 5 se situe au niveau de V. 3 sur laquelle 
elle prend naissance trés prés du_ trone  souche 
(fig. 6). 





Fig. 8. Imprégnation du lobe supérieur gauche (em- 
pruntée a Di Rrenzo). 7, bronche lobaire supérieure avec 
les bronches apicales et P. E. 1. 2, bronche souche. 


3, bronche V. M. avec son rameau P. E. 2. 


bord droit du coeur dont elle est distante de 2 cm. 
environ. Elle se divise trés prés de son origine en Y 
renversé. La branche externe de VY représente un 
rameau externe oblique en haut et en dehors non 
visible sur le bronchogramme transverse. 

La P. E. S, décrit un trajet transversalement externe 
et émet un rameau supérieur ascendant. 

La bronche D. S. est trés mal visible sur le film 
frontal ou elle se traduit simplement par une courte 
arborisation bronchique située dans langle formé par 
les deux bronches précédentes. 

La bronche V. S. v’est représentée que lorsqu’elle est 
trés descendante. Dans ce cas, elle forme une ombre My 
courte qui, aprés avoir pris naissance sur l’extrémite , 
externe de la lobaire supérieure, se dirige obliquement 
en bas et légéerement en dehors. ; 

A gauche, nous retrouvons les particularités signalées 
& propos de Vincidence transverse. La D. S. est plus 
souvent visible qu’a droite en raison de sa direction 
trés ascendante. La bronche V. M. se détache de Vex- 





, = . ' , , trémité externe du bord inférieur de la lobaire supe- de 

Fig. 7. Impregnation élective du lobe supérieur droit; rieure (fig. 8). se 
vue frontale (empruntée a D1 Rrenzo), 7, bronche apicale, le 
2, parabronche externe. 3, parabronche ventrale supé- 3° LE PEDICULE ANTERIEUR (bronche V. M.). A 


ricure. droite, son origine ne peut étre reconnue car elle se 











Anatomie radiologique du poumon 


projette sur la bronche souche. De ce fait, elle parait 
sen détacher plus bas qu’en réalité. Quant a ses rami- 
fications, elles sont en grande partie difficilement dis- 
sociables de celles du pédicule inférieur. 

Seule la P. E. 2 est, en général, bien visible, barrant 
transversalement le champ pulmonaire au niveau de la 
limite inférieure du hile ou un peu au-dessous, suivant 
quelle prend son origine plus ou moins prés du trone 
souche. Quelquefois elle est légérement descendante. 
La bronche V. M. elle-méme et ses deux rameaux supé- 
rieur et inférieur se présentent obliquement au rayon- 
nement et, circonstance aggravante, se projettent sur 
les ramifications de V. 2. Sur la figure 19, empruntée a 
Dr Rienzo, elles sont facilement reconnaissables, ce 
qui n’est pas toujours le cas, L’incidence oblique anté- 
rieure gauche est. 4 ce point de vue, préférable A Vin- 
cidence frontale (D1 R1ENzo). 

Nous avons vu l’origine de la bronche V. M. gauche. 
Partant de ce point, elle se dirige en bas et légérement 
en dehors en suivant le bord gauche du cceur dont elle 
reste distante de 1 cm. environ. Chemin faisant, elle 
émet une bronche qui ne tarde pas a se diviser en un 
rameau transversal et en un rameau dont la direction 
diverge peu de celle de la bronche principale (fig. 8). 


4° LE PEDICULE POSTERIEUR (bronche D. M.). Il est 
représenté par quelques arborisations visibles soit dans 
langle formé par la bronche souche et la P. E. 2, soit 
au méme niveau mais en dedans du premier conduit. 


5° LE PEDICULE INFERIEUR, a) La_parabronche 
interne est le seul élément d’une certaine longueur, 
visible en dedans de la bronche souche. Elle s’échappe 
de celle-ci un peu au-dessous de D. M. et présente un 
trajet sensiblement vertical. 


b) La bronche V. 2 semble se détacher du sommet 
de la courbe & convexité externe que décrit la bronche 
souche et continuer la direction de la portion sus- 
jacente de celle-ci. De ce fait, elle est souvent prise 
pour Ie conduit principal lui-méme. Elle se divise en 





Bronchogramme frontal, base droite (emprunté 
a Di Rienzo). Les deux fléches & la gauche du lecteur 
indiquent les bronches P. E. 4 et V. 1; les deux autres 
fleches : le trone souche et la naissance de V. 3. 

Entre la bronche souche et V. 1, on voit P. E. 4 et 
par a 


deux rameaux qui, se projetant presque l’un sur l’autre, 
se dirigent vers le cul-de-sac latéral ot ils émettent 
leurs derniéres bronchioles (fig. 5 et 9). 

A proximité de Vorigine réelle de V. 2 nait, soit de 
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cette bronche, soit du trone souche, la P. E. 4 qui, un 
peu au-dessous de P. E. 2, se dirige presque horizon- 
talement en dehors. 

c) La bronche V. 3, dont Vorigine se voit dans le 
sinus cardiophrénique, ne tarde pas a s’inscrire sur 





Bronchogramme frontal, base gauche. 


La P. 


{ est trés développée, 


Popacité Elle est oblique en bas et en 


dehors. 


hépatique. 


d) V. 4 et les bronches dorsales ne méritent pas de 
description. 

A gauche, les éléments du pédicule inférieur sont 
plus facilement identifiables parce que dégagés des 
urborisations de la bronche V. M.; V. 2 semble conti- 
nuer comme a droite la direction initiale du trone 
souche. Elle se profile d’abord un peu en dedans du 
bord gauche du coeur dont elle se dégage par la suite 
pour atteindre le sinus latéral. Du fait de la situation 
basse de la coupole diaphragmatique, V. 4 est visible 
au-dessus de celle-ci. Ainsi que V. 3, elle est sensible- 
ment paralléle a V, 2. Certains rameaux dorsaux peu- 
vent ¢tre reconnus, tel D. 2 dont les ramifications se 
projettent en dedans de Vorigine de V. 2 (fig. 10). 


iT. LE TOMOGRAMME 


Comme nous venons de le voir, la bronchographic 
nous apporte un dessin trés précis de l’arbre aérien 
jusqu’aux petits rameaux de division des bronches 
secondaires. Par contre, elle reste muette sur les autres 
constituants pulmonaires et, méthode artificielle, elle 
re peut nous étre d’aucun secours dans l’interprétation 
du cliché standard. 

Cest au tomogramme 
role, 


que sera dévolu ce double 
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A. LE TOMOGRAMME TRANSVERSE 


La coupe distante de 3 4 4 cm. du plan médian cor- 
respond au plan broncho-vasculaire sagittal et para- 
médiastinal. Elle nous donne une représentation a peu 
y contenus et en démontre 


prés compléte des éléments 
ainsi la réalité. 





Fig. 11. — Schéma représentant une coupe radiologique 
confondue avec le plan broncho-vasculaire sagittal ei 
paramédiastinal droit (3 cm. de la ligne médiane). 
1, trachée. 2, son balayage. 3, bronche souche droite. 
4, bronche D. 1 avec l’artére au-dessus et la veine 

au-dessous. 5, bronche V. 1 avec l’artére au-dessus et 

la veine au-dessous. 6, bronche souche (portion intra- 
parenchymateuse). 7, artére pulmonaire droite (portion 

intra-hilaire). 8, portion intra-parenchymateuse. 9, 

artére D. 5. 10, artére apicale. 17, artére ventrale 

supérieure. 12, artére V. 2. 13, artére V. 3. 14, vais- 
seaux D. 2. 15, veine pulmonaire inférieure. 


On y voit la portion intra-hilaire de l’artére pul- 
monaire et celle de la bronche souche d’ot partent, 
disposés en croix, les quatre pédicules broncho- 
vasculaires de Devos. Nous envisagerons successi- 
vement d’abord a droite, puis 4 gauche : 

1° La portion intra-hilaire des trones principaux. 

2° Les quatre pédicules broncho-vasculaires. 


LE TOMOGRAMME TRANVERSE DROIT (Fic. 11,12 er 13) 


1° LA PORTION INTRA-HILAIRE DES TRONCS PRINCI- 
PAUX. a) L’élément bronchique. Notre coupe 
nous offre de la bronche souche non seulement 
image de la portion intra-hilaire, mais aussi celle, 
légérement balayée, de la portion intra-médiasti- 
nale. L’ensemble se traduit sur le film par une 
bande claire qui continue la direction a peine 
oblique en arriére de la trachée. Cette derniére, 
quoique floue, est encore visible; sa bifurcation se 
reconnait 4 une brusque diminution de son calibre. 

1 cm. au-dessous de celle-ci, une image annulaire 
s’inscrit dans la bande claire bronchique. Elle 
figure la bronche lobaire supérieure droite vue sui- 
vant son axe qui, comme nous le savons, est sen- 
siblement transversal. 

3 cm. plus bas, notre bande claire se divise en 
trois rameaux: l'un prolonge Vimage initiale; il 
représente la continuation de la bronche souche. 
Les deux autres s’en écartent a angle droit : lun 
vers l’arriére, c’est la bronche dorsale moyenne; 
lautre vers avant, c’est la bronche ventrale moyenne 
(fig. 13). 

b) L’élément artériel. — La_ portion intra-hilaire 
de l’artére pulmonaire se présente sous forme d’un 
ovale opaque a grand axe sensiblement vertical, situé 
en avant de la bronche souche sur laquelle il empiéte 
plus ou moins. 

Son pole supérieur donne naissance au pédicule arté- 





riel supérieur ou artére lobaire supérieure. Son pdle 
inférieur aux pédicules antérieur, postérieur et infé- 
rieur. 

2° LES QUATRE PEDICULES BRONCHO-VASCULAIRES, — 
Chacun comporte bronche, artére et veine. Tous ces 
éléments ne sont pas toujours visibles. Si lartére e 
la veine sont constamment figurées, il arrive cependant 
que leurs images se superposent. On peut avoir ainsi 
impression qu’ il n’existe qu’un seul vaisseau. Le 
dessin bronchique de son cété s’estompe plus ou moins 
rapidement & mesure qu’il s’éloigne du hile. Aussi les 
bronches ne sont-elles en général représentées qu’au 
voisinage de ce dernier. Cependant, dans certains cas, 
il est possible de les suivre trés loin dans le paren- 
chyme sous la forme de deux traits capillaires paral- 
léles séparés par une petite bande claire. 


a) Le pédicule supérieur posséde la particularité de 
s’épanouir rapidement. L’anatomie nous apprend en 
effet que bronche, artére et veine lobaires supérieures 
sont trés courtes. 

Nous connaissons déja la représentation de la 
bronche lobaire supérieure. 11 est rare de la voir se 
diviser. Cependant, dans certains cas, elle donne trés 
nettement naissance a trois petites bandes claires qui 
forment un T renversé. Ce dessin s’observe sur une 


ric. 2. - Tomogramme transverse droit. Coupe située a 
3 cm. du plan sagittal médian.et présentant le plan brocho- 
vasculaire sagittal et paranrédiastinal. 

Se reporter au schéma de la figure 15. 

La petite image annulaire visible en arriére de Vorigine 


de Vartére D. 5 figure la parabronche externe supérieure. 


coupe un peu plus latérale que celle ott les images vas- 
culaires offrent le plus de précision. La radiologie est 
ainsi d’accord avec l’anatomie qui, au niveau du lobe 
supérieur, place les bronches en dehors des vaisseaux. 

Le quatriéme rameau de division de la bronche 
lobaire ne figure évidemment pas sur les clichés en 
raison de sa direction tranversale. 

L’artére lobaire supérieure se présente comme une 
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protubérance du pole supérieur de l’ovale hilaire; elle 
est située immédiatement en avant de image annu- 
laire de la bronche lobaire, dont elle ne dépasse pas 
le bord supérieur. 

A ce niveau elle donne naissance aux trois artéres : 
v. S., D. S. et apicale. 

Les deux premiéres cheminent au-dessus, la troi- 
siéme en avant de la bronche correspondante; chacune 
émet les mémes rameaux que celle-ci. 

L’artére dorsale supérieure posséde asez souvent une 
origine indépendante et passe alors sous la bronche 
lobaire supérieure, d’ot le qualicatif de « rétro-bron- 
chique » qu’HovELacguE lui avait prété. Le tomo- 
gramme rend quelquefois compte de cette disposition. 
On voit alors la bronche lobaire supérieure entourée 
en avant par le trone commun 4 l’artére apicale et a 
Vv. S., en arriére par la dorsale supérieure. 

Un trone veineux est quelquefois identi- 
fiable en avant du pole supérieur de l’ovale 
artériel. C’est un court vaisseau oblique en 
avant et en bas. Les veines apicale et V. S. 
se confondent avec les artéres correspon- 
dantes. 


b) Le pédicule antérieur. Nous avons 
vu lorigine de la bronche V. M. Au-dessus 
delle se détache, du pole inférieur de 
Yovale hilaire, l’artére satellite. Une veine 
longe le plus souvent le bord inférieur du 
conduit aérien. Plus profondément, dans le 
parenchyme, l’artére se divise en deux ra- 
meaux peu divergents qui se dirigent vers 
la paroi antérieure du cul-de-sac antérieur. 
On observe quelquefois un trone veineux 
trés court, trapu, qui semble provenir de la 
région de la petite scissure et qui aborde le 
hile au-dessus de la naissance de lartére. 

L’artére P. E. 2 n’est évidemment pas re- 
présentée sur notre coupe. 


c) Le pédicule postérieur. — La bronche 
dorsale moyenne ne peut étre suivie que 
sur 10 & 15 mm.; elle est comprise entre 
lartéere en haut et la veine en bas. 

L’artére est horizontale ou légérement 
ascendante. De ses trois branches de divi- 
sion, deux sont visibles sur le tomogramme 
transverse : la branche’ postérieure qui 
continue la direction du vaisseau d’origine, 
la branche ascendante oblique en haut et 
en arriére. 


d) Le pédicule inférieur est constitué par 
la portion intra-parenchymateuse de la 
bronche souche, par la portion correspon- 
dante de l’artére pulmonaire et par la veine 
pulmonaire inférieure. L’ensemble se dirige 
vers le cul-de-sac postérieur en décrivant 


une courbe a grand rayon concave en 
arriere. yes a8 
Dans la moitié supérieure de ce trajet, oreg 


lartére est située en avant de la bronche. 
la veine en arriére. Plus bas, l’artére tend 
a rejoindre la veine. L’anatomie nous ap- 
prend en effet qu’a ce niveau l’artére pul- 
monaire croise la face externe de la 
bronche. Malheureusement, celle-ci n’est 
visible sur le tomogramme. 

Suivant les sujets et la qualité des coupes, on recon- 
nait plus ou moins facilement l’artére para-bronchique 
Interne, les vaisseaux ventraux et dorsaux inférieurs 
et le bouquet terminal. La visibilité des vaisseaux 
ventraux peut paraitre paradoxale aprés ce que nous 
avons dit de leur direction. Elle résulte simplement 
dun mauvais balayage commun A tous les objets allon- 
ges dont la projection se rapproche de la verticale. 
Evidemment, ce phénoméne ne se produit que sur les 
coupes obtenues par un déplacement linéaire et ver- 
tical du tube et de l’écran. 


alors plus 


LE TOMOGRAMME TRANSVERSE GAUCHE (FIG. 14 ET 15) 
Nous signalerons simplement les particularités qui 

le distinguent de celui de droite. 

_1° En raison de sa direction presque antéro-posté- 

rieure, la crosse de l’artére pulmonaire se présente, sur 





dessinées la 
origines des bronches V. 1, D. 1, 
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le tomogramme transverse, suivant son plein dévelop- 
pement. On I’y voit croiser limage de la_ bronche 
souche en cravatant, en heut et en arriére, le dessin, 
annulaire de la bronche lobaire supérieure. Entre l’ar- 
tére pulmonaire et la crosse de Vaorte existe constam- 
ment, chez le sujet normal, un espace clair en forme 
de croissant a concavité inférieure. 





2° La bronche supérieure gauche est située 15 mm. 
plus bas que son homologue de droite. De son qua- 
drant antéro-inférieur part une bande claire oblique 
en avant et en bas correspondant & la bronche V. M. 
Du quadrant postéro-inférieur s’échappe une seconde 
image bronchique qui ne tarde pas @ se diviser en trois 
branches : la postérieure répond a la dorsale moyenne, 
la médiane a la bronche souche intra-pulmonaire, |’an- 
térieure a la ventrale moyenne. 


Tomogramme transverse droit, Autre sujet. Coupe pas- 
em. du plan sagittal médian, Sont particuli¢érement bien 


bronche lobaire les 


WV; Zeki. 2: 


bronche souche, la supérieure, 


3° Les éléments artériels du lobe supérieur naissent 
directement, et assez loin l’un de l’autre, de la con- 
vexité de Vartére pulmonaire. Les vaisseaux D. S. sont 
trés ascendants et les apicaux sont en général situés 
en avant de la trachée. PapiLton fait la méme remar- 
que en ce gui concerne la bronche apicale visualisée 
par le lipiodol. 


4° En raison du développement du coeur vers la 
gauche, le pédicule ventral, le pédicule inférieur et 
leurs ramifications sont visibles sur une coupe plus 
externe que celle ou s’inscrivent les éléments supé- 
ricurs. 


B, — LE TOMOGRAMME FRONTAL 


Nous considérerons successivement bronches et vais- 
seaux : 

1. Au niveau du médiastin; 2. 
3. Au niveau du parenchyme. 


Au niveau des hiles; 
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Ls — AU NIVEAU DU MEDIASTIN 


La bifurcation trachéale et les grosses bronches, 
tranchant par leur clarté sur l’opacité ambiante, sont 
parfaitement dessinées sur les coupes situées entre 
9 et 12 cm. du plan d’appui dorsal. 





Fi. 14. Schéma représentant une coupe située a 4 cm. a 
gauche de la ligne médiane. /, trachée. 2, bronche souche 
gauche visible dans l’espace clair inter-aortico- 
pulmonaire. 3, la méme a son entrée dans Ic 
parenchyme. 4, bronche lobaire supérieure. 
5, bronche V. 1. 6, bronche D. 1. 7, bronche 
V. 2. 8, artére pulmonaire. 9, crosse de Var- 
tere pulmonaire gauche. 70, artéré D. 5. 717, 
artére apicale. 12, artére V. 5. 13, aorte. 


La bronehe droite est presque rectiligne 
et fait un angle de 30° avee Vaxe de la tra- 
chée. La bronche gauche est plus longue, plus 
étroite, plus oblique en dehors; elle amorce 
une courbe a concavité supéricure. 

L’artére pulmonaire et la portion  intra- 
médiastinale de ses deux branches ne sont 
pas visibles sur le tomogramme frontal. 


z AU NIVEAU DU HILE 


a) LES BRONCHES y sont toujours bien figu- 
rées par effet de contraste sur Vopacité de 
lartére pulmonaire. 

La bronche souche intra-hilaire’ droite 
continue sensiblement la direction de sa por- 
tion médiastinale en croisant a angle trés 
aigu le bord droit de Pombre cardio-vascu- 
laire. Dégagée de celle-ci, elle se projette 
sur la partie interne de lombre de Vartére 
pulmonaire (fig. 16). 

A gauche, elle décrit une courbe a trés 
grand rayon concave en dedans et en bas, 
done en sens inverse de celle de la portion 
précédente. Elle est plus oblique en dehors 
que la bronche droite. Ses rapports avec le 
ceur sont trés variables suivant la forme 
et le développement transversal de cet. or- KG. 
gane. En général, elle se projette sur son 4 cm. 
bord gauche, mais elle peut se trouver soit 
trés en dedans, soit complétement en dehors 
de celui-ci. 

Ses rapports avec lartére pulmonaire gauche sont 
par contre constants. Elle est située en dedans de la 
moitié inférieure de sa portion intra-hilaire. 

La bronche lobaire supérieure. A droite, elle est 
large, trés courte et transversale. Son bord inférieut 
se détache nettement sur lopacité.de Vartére pulmo- 


naire. Son bord supérieur, légérement concave vers |e 
haut, est doublé d’un fin liséré opaque (fig. 16). Assez 
souvent, celui-ci augmente notablement d’épaisseur et 
forme alors un croissant opaque a concavité supé- 
rieure dont la pointe interne se raccorde au bord droit 
de la trachée et la pointe externe au pédicule apical. 
Quelle est lorigine de cette image ? Peut-étre s’agit-j] 
de la partie supérieure du ligament triangulaire. 

A gauche (fig. 20), la bronche lobaire supérieure 
prend son origine beaucoup plus bas qu’a droite sur 
la bronche souche. De ce fait, elle se projette sur la 
partie moyenne de Vopacité de Vartére pulmonaire; 
elle continue en dehors la courbe a concavité supé- 
rieure de la bronche souche. 


b) L’ARTERE PULMONAIRE, A droite, Vartére pulmo- 
naire pénétre transversalement dans le hile; elle croise 
aussitot la face antérieure de la bronche souche, im- 
médiatement au-dessous de lorigine de la_ bronche 
lobaire supérieure, puis elle s’infléchit vers le bas et 
vient se placer contre le quadrant antéro-externe du 
trone bronchique. 

Le tomogramme ne rend pas exactement compte de 
ses détails topographiques. On y observe simplement 
une ombre triangulaire qui occupe Vangle ménagé 
entre la bronche lobaire supérieure en haut et la 
bronche souche en dedans. Le bord externe de cette 
opacité est net, trés voisin de la verticale (fig. 17 et 18). 

Sur la coupe, passant 1 cm. en avant du plan bron- 
chique, il est quelquefois donné de voir, se projetant 
sur le dessin légérement balayé de la bronche lobaire 
supérieure, ’ombre de Vartére de méme nom. Le plus 
souvent mal individualisée, clle est oblique en haut et 
en dehors. 

A gauche, Vartére pulmonaire passe d’avant en ar- 
riere dans la conecavité supérieure formée par la 
bronche souche et la bronche lobaire supérieure. II 





Tomogramme transverse gauche. Coupe passant a 


de la ligne médiane. Se reporter au schéma de la figure 18. 


s‘ensuit que Vimage de cette derniére scinde en deux 
parties égales Vopacité artérielle (fig. 20). 

La portion sus-jacente au conduit bronchique re- 
pond a la crosse artérielle vue presque en enfilade. 
Le bord supéricur de ’image est soit convexe, soit con- 
cave. Dans le premier cas, il répond au sommet de 





g 
N 
ce 


0) 
ar 
q 
cl 
et 





di 





Anatomie radiologique du poumon 


la crosse; dans le second, il rejoint tangentiellement 
le pédicule apical en dehors, le bord gauche trachéo- 
pronchique en dedans, et figure vraisemblablement 
Ja partie supérieure du ligament triangulaire, ; 

L’ombre de la portion descendante de l’artére pul- 
monaire occupe, comme A droite, angle formé par 
ja lobaire supérieure et la bronche souche. 


c) Les vernes. — Il est quelquefois loisible d’aper- 
cevoir, sur la coupe passant 2 cm. en avant du plan 
pronchique, la veine pulmonaire supérieure qui croise, 
de haut en bas et de dehors en dedans, la_ partie 
supérieure du_ hile. 


1 AU NIVEAU DU PARENCHYME. 


LES QUATRE PEDICULES BRONCHO-ARTERIELS 


a) LE PEDICULE SUPERIEUR. Ayant déja étudié la 
morphologie tomographique de la bronche et de Par- 
tere lobaires supérieures, il ne nous reste plus ici 
qu’a considérer leurs divisions. A leur propos, nous 
ferons les mémes remarques que lors du tomogramme 
transverse. Les vaisseaux sont visibles, lorsque Vinci- 
dence s’y préte, jusque dans leur division. Toutefois, 
il n’est pas toujours possible de distinguer lartére 
de la veine. Les bronches ne sont pas constamment 
représentées et, de toute fagon, elles ne peuvent en 
général ¢tre suivies que sur quelques millimétres. 
Nous envisagerons ici le cas idéal, rarement réalisé, ot 
ces derniéres sont toutes identifiables. 

Les éléments apicaux (fig. 17). La bronche api- 
cale se détache de la lobaire supérieure 4 angle droit. 
Elle est assez souvent visible sur 2 ou 3 cm, L’artére 
et la veine ne sont pas dissociables. Elles forment une 
ombre assez épaisse située en dedans du_ conduit 
aérien. Les rameaux antérieurs artériels et bronchi- 
ques ne sont évidemment pas représentés sur le cli- 
ché, sauf quelquefois par une petite image arrondie 
et trés opaque. 

Les éléments parabronchiques externes (fig. 18). 

La bronche se reconnait prolongeant de quelques mil- 
limétres, et parfois de quelques centimétres, la direc- 
tion de la Jobaire supérieure. 





Fic. 16. 


du plan @appui. 


L’artére située au-dessus de la bronche est trans- 
versale et aboutit presque a la paroi axillaire. 

La veine chemine au contraire au-dessous du con- 
duit aérien. 


Tomogramme frontal des deux hiles, Coupe passant a 11 ¢m. 
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Fira. 27. Tomogramme frontal, méme sujet. 
Coupe passant a 12 cm. du plan d@appui. 
Lvartére P. E. 1 commence a apparaitre. 


Les éléments dorsaux supérieurs figurent la bissec- 
trice’ de Vangle formé par les éléments précédents. 
La bronche west visible que 
sur quelques millimétres. 

Iartére est visible sur un 
plan postérieur & celui de Ja 
bronche lobaire; elle mesure 

a 2 cm. environ (fig. 16). 


arAp 
' 


J] 


Les éléments ventraux su- 
perieurs. Nous savons 
quwils se dirigent en avant. 
Aussi sont-ils représentés sur 
les coupes frontales par une 
image en  jumelle. Encore 
faut-il que le rayonnement 
soit rigoureusement — paral- 
léle a leur axe. Sinon leur 
dessin apparait. mais trés 
raccourci (fig, 16, 17 et 18). 

A gauche, la bronche lo- 
baire supérieure donne en 
cutre naissance a la bronche 
ventrale moyenne’ dont 
image, dirigée en bas et leé- 
gérement en dehors, se place 
en dedans de lartére (fig 20). 

b) LE 


PEDICULE ANTERIEUR 


OU VENTRAL MOYEN, L’ar- 
tere et la bronche ventrale 
moyenne ne peuvent entrai- 


ner, sur le tomogramme 
frontal, que la formation 
@une image en jumelle, Le 
cercle clair est rarement pré- 
sent. Le cercle sombre est 
souvent déformé, ovalaire, 
mais pratiquement constant. 

Bronche et artére P. E. 2 
sont entiérement comprises 
dans un plan situé 1 ou 2 cm. en avant de la 
bifurcation trachéale. L’artére, bien dessinée, se dé- 
tache de l’artére pulmonaire au niveau du cercle noir 
et se dirige en dehors, suivant un trajet transversal 
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Fig. 18. 
du plan d’appui, La bronche et Vartére P. E. 1 


ou légérement descendant. La bronche, située au-des- 
sous, est assez souvent visible, croisant Vombre 
verticale balayée de Vartére pulmonaire. On peut 
quelquefois la suivre dans le parenchyme (fig. 19). 

Sur des coupes plus antérieures, on observe, 
oblique en bas et en dehors, la portion distale des 
artéres de division supéro-interne et inféro-externe. 

A gauche, l’artére V. M. et ses divisions s’inscri- 
vent en dehors du bord cardiaque. 


c) LE PEDICULE POSTERIEUR OU DORSAL MOYEN. 
Comme on le concoit, il est trés mal visible sur le 
tomogramme de face. I] est simplement représenté 
sur les coupes passant 2 cm. en arriére du_ plan 
bronchique hilaire par deux ombres_ vasculaires 
trés courtes obliques en dehors et en haut. La plus 
haute de ces images répond a lartére. Elle prend 
naissance sur lartére pulmonaire, 3 cm. au-dessous 
de la lobaire supérieure. I] ne s’agit probablement 
la que des éléments externes du pédicule. L’artére 
elle-méme et la broneche sont quelquefois repré- 
sentées par un dessin en lorgnette. 

Quant a la veine (fig. 20), rarement présente, on 
la voit croiser la face postérieure du paquet bron- 
cho-artériel principal. 


d) LE PEDICULE INFERIEUR. Nous envisagerons 
successivement : 1° les éléments souches; 2° les 
éléments collatéraux. 


1° Les éléments souches. Liartére pulmonatre : 
Elle décrit une courbe paralléle au bord droit du 
ceur dont elle reste distante de 1 cm. environ 
(fig. 20). Evidemment, il faut la rechercher sur des 
coupes de plus en plus postérieures & mesure 
quelle se rapproche du diaphragme. 

Toute la partie du vaisseau située au-dessous du 
plan horizontal passant par le sommet de ce der- 
nier échappe a Vobservation, du fait qu’il est im- 
possible Weéclaircir suffisamment Vopacité sous- 
phrénique. 

La bronche souche peut étre suivie entre lartére 
pulmonaire et le bord droit du cour jusqu’au 
point le plus saillant de celui-ci. L’hypothése de 
DELHERM et CHAPERON est ainsi vérifiée, du moins 


Tomogramme frontal, méme sujet. Coupe 


sont 


Pic. 
a 


passant a 13 ecm. 
bien dessinées. 





en ce qui concerne | 
rieure de VTespace 
cardiaque (fig. 20). 


partie supé- 
nter-vasculo- 


a 
1 


2° Les éléments collatérauy. 
Sont visibles ceux situés au-des- 
sus du diaphragme et présentant 
un trajet transversal ou oblique 
en dehors. Seuls, la bronche et 
Vartére V. 2, et leurs rameaux de 
division dune part, les racines 
de la veine pulmonaire inférieure 
d’autre part, remplissent cette 
double condition. 

L’artéere P. E. 4, légerement des- 
cendante en dehors, est représen- 
tée sur une coupe passant 1 em, 
en arriére du_ plan bronchique 
hilaire. Son niveau est a peine 
inférieur a celui de P. E. 2. Elle 
ne semble pas étre accompagnée 
par une veine (fig. 20). 

L’artére V. 2 elle-méme semble 
se détacher du sommet de. la 
courbe que décrit Partére pulmo- 
naire. Elle risque, de ce fait, 
d@étre prise pour la continuation 
de ce vaisseau, et ce d’autant plus 
que son calibre est relativement 
important. Trés oblique en de- 
hors, elle se dirige vers le sinus 
latéral of elle abandonne ses der- 
nieres ramifications. La bron- 
che V. 2, située au-dessous, est 
assez souvent identifiable, surtout 
au moment ou elle croise ’ombre 
de Vartére pulmonaire. Enfin, 
sous la bronche, chemine la veine 
(fig. 20). 


19. Tomogramme frontal, base droite. Coupe situee 


9 
a 


em. du plan d’appui montrant les éléments P. E. 
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Les racines de la veine pulmonaire inférieure : Elles 
sont au nombre de trois, visibles sur la coupe légére- 
ment postérieure 4 celle de P. E. 4. La racine supé- 
rieure, légerement descendante en dedans, provient du 
pédicule dorsal moyen. La racine moyenne n’est autre 
que la satellite de Parteére V. 2. L’inférieure, tres 
ascendante, barre obliquement le cul-de-sac cardio- 
phrénique. Toutes trois croisent la face postérieure de 
lartére pulmonaire et, séparément ou réunies en un 
tronc commun, s’engagent derriére Vloreillette droite 
ou on peut encore les deviner (fig. 20). : 

A gauche, les arborisations broncho-vasculaires du 
pédicule inférieur sont situées derriére le coeur qui, 
mal balayé, diminue considérablement leur netteté. 

En résumé, le tomogramme nous apporte, sans arti- 
fice, une représentation compléte du systéme vascu- 
laire, une excellente image des bronches intra-média- 
stinales et intra-hilaires, une esquisse topographique- 
ment suffisante des bronches intra-parenchymateuses. 
Mais la ne se limite pas 
son enseignement, car il 
élucide deux questions trés 


controversées jusqu’a ces 
derniéres années. 
Les ganglions normaux 


participent-ils & la_consti- 
tution de lopacité hilaire? 
Quelle est la signification 
du réseau. secondaire de 
STEPHANI ? 

A la premiére question, 
nous sommes en mesure de 
répondre par la négative. 
Nulle part, sur les coupes 
trans-hilaires de sujets 
normaux, nous n’avons ob- 
servé @images pouvant étre 
valablement rapportées a 
des formations lymphoides. 

Quant au réseau secon- 
daire, il ne serait autre 
chose suivant une opi- 
nion généralement admise 
— que la traduction radio- 
logique des cloisons inter- 
lobulaires. Le fait qu’il dis- 
parait sur le tomogramme, 
ou bronches et vaisseaux 
sont par contre parfaite- 
ment dessinés, nous oblige 
a rejeter cette hypo- 
thése. Il résulte simple- 
ment de la projection sur 
un méme plan de _ petits 
rameaux vasculaires en 
réalité fort éloignés les 
uns des autres. 

En possession de ces en- 
seignements, les uns posi- 
tifs, les autres négatifs, 
nous sommes maintenant 
en mesure de présenter une description 
de l'image pulmonaire synthétique. 


Fic. 20. 
a droite les éléments V. 
lobaire supérieure. 


rationnelle 


Ill. LE RADIOGRAMME STANDARD 


A, — EN INCIDENCE FRONTALE 

Sans nous attarder sur les images bronchiques intra- 
médiastinales, abordons immédiatement V’étude des 
hiles qui sera suivie de celle du parenchyme. 

1° Les HILEs, Nous venons de voir que la tomo- 
graphie confirme pleinement les conclusions de 
DELHERM et CHAPERON sur la constitution des hiles 
radiologiques. L’ombre hilaire est due principalement 
a Partére pulmonaire et trés accessoirement aux veines 
pulmonaires. Les bronches, au contraire, s’inscrivent 
en clair sur Vopacité vasculaire. 

La différence de forme notée dés les débuts de la 
radiologie entre les deux hiles tient au mode de nais- 
sance des artéres du lobe supérieur. A droite, elles 
sont issues d’un trone commun : l’artére lobaire supé- 
reure, A gauche, elles naissent indépendamment l’une 
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crosse 
d’ail- 


assez loin lune de l’autre, de la 
peut 


de l’autre, et 
de Vartére pulmonaire. Cette disposition 
leurs s’observer a droite. 


a) Le hile droit. On peut rapprocher sa forme de 
celle @une molaire dont la partie gauche serait cachée 
par le médiastin. La couronne et la racine représente- 
raient Vartére pulmonaire, la cuspide lV’artére lobaire 
supérieure. D’aprés GRANGERARp et WEBER, |’épaisseur 
du pédicule supérieur est maxima quand lartére dor- 
sale supérieure prend directement son origine sur le 
tronc principal. Elle est alors séparée de l’artére 
lobaire supérieure par un espace sur lequel se projette 
la veine pulmonaire supérieure. Evidemment, lorsque 
toutes les artéres du lobe supérieur sont isolées dés 
leur naissance, aspect radiologique du hile droit est 
semblable a celui du gauche. 

L’hétérogénéité de l’ombre artérielle tient d’une part 
aux clartés de la bronche souche et de la lobaire supé- 





Tomogramme frontal. Goupe passant a 10 cm. du plan d’appui montrant 


2 et l'artére P. E. 4; & gauche, la division de la bronche 


rieure, d’autre part aux images des bronches et vais- 
seaux a direction sensiblement sagittale. 

Les bandes claires bronchiques, dont la forme et la 
topographie nous ont été montrées par la tomogra- 
phie, se devinent encore sur le cliché ordinaire (fig. 5). 

Les éléments sagittaux se présentent différemment 
suivant que leur parallélisme au rayonnement est 
rigoureux ou non. Dans le premier cas, la bronche est 
figurée par une petite image claire entourée d’un an- 
neau opaque trés ténu, Vartére par un petit nodule 
opaque, arrondi, a bords trés nets. L’ensemble a recu 
le nom d’image en « jumelle » ou en « lorgnette ». 
Dans le second cas, les dessins que nous venons de 
décrire perdent de leur netteté, s’ovalisent et devien- 
nent méme parfois cylindriques. 

L’école nancéenne a identifié les bronches et artéres 
productrices des images en jumelle. Ce sont: 

1° Un peu au-dessus du hile, le rameau antérieur 
des éléments broncho-vasculaires apicaux. 

2° A la partie supérieure du hile, les éléments ven- 
traux supérieurs. 

Pour ces deux 
deux cercles est la 
en dehors. 

3° A la partie inférieure du hile, on observe quel- 


images, la position respective des 
méme : artére en dedans, bronche 
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quefois deux images en jumelle, soit deux nodules et 
deux anneaux. Les nodules sont en dehors et au-des- 
sus des anneaux. Pour GRANGERARD et WEBER, il s’agi- 
rait des deux branches de division supéro-interne et 
inféro-externe des éléments ventraux moyens. 

Nous pensons plutot quwelles représentent Vartére et 
ja bronche dorsale moyenne dautre part. 

b) Le hile gauche. Il se présente comme une vir 
gule qui serait plus ou moins cachée par Pombre car- 
diaque. CHAPERON a décrit a ce sujet trois types de 
coeur. 

Nous observons sur le hile gauche les mémes images 
en jumelle que sur Je droit, mais celles en rapport 
avec les éléments ventraux supérieurs et ventraux 
moyens se trouvent céte a cdéte a la partie moyenne 
de Vopacité artérielle. En effet, la lobaire moyenne 
nait ici de la bronche lobaire supérieure. 


2° LE PARENCHYME, Les différents vaisseaux que 
nous avons reconnus sur le tomogramme frontal sont 
loin d’étre aussi nettement dessinés sur le cliché syn- 
thétique, brouillés qu’ils sont par la projection simul- 
tanée de nombreux rameaux vasculaires. Cependant, 
un esprit prévenu en identifie certains. I] en est surtoul 
ainsi pour l’artére apicale, la para-bronchique externe 
supérieure. la para-bronchique externe moyenne. Entre 
ces deux derniéres existe un espace avasculaire qui 
répond au carrefour scissural. Plus difficile & débrouil- 
ler est la région para-cardiaque ot les superpositions 
sont particuliérement nombreuses. On y_ reconnait 
néanmoins l’artére pulmonaire séparée du bord droit 
du coeur par l’espace clair inter-vasculo-cardiaque, Var- 
tere V. 2, et enfin, sur les bons clichés, les racines de 
la veine pulmonaire inférieure. 

Nous avons déja dit quelle hypothése la tomo- 
graphie permettsit de soulever au sujet du réseau 
secondaire. 


B EN INCIDENCE TRANSVERSE 


Le radiogramme transverse est caractérisé par la 
superposition des deux hiles. 

Les deux images bronchiques, la droite et la gauche, 
sont confondues, Elles forment une bande claire uni- 
que continuant la direction de la trachée et plus 
étroite que celle-ci. 

Cette bande n’est pas toujours visible. Par contre, 
les images annulaires figurant les deux bronches 
lobaires supérieures sont’ pratiquement constantes. 
PLucHarb, dés 1934, en a donné une excellente des- 
cription et saisi la signification. L’image de la bronche 
lobaire supérieure droite siége 1/2 cm. au-dessous de 
la bifurcation trachéale, immediatement sous la crosse 
aortique. Celle de la bronche opposée, 2 cm. plus bas. 
Entre ces deux images, il est possible, sur les bons 
clichés, de deviner la crosse de Vartére pulmonaire 
gauche. La bronche lobaire supérieure droite se pro- 
jette ainsi sur Vespace clair inter-aortico-pulmonaire 
que nous avons décrit sur le tomogramme transverse 
gauche. 

Comme l’a signalé PLuCHARD, les images annulaires 
sont quelquefois divisées en petites logettes arrondies 
qui représentent les orifices de certains des rameaux 
de division de la bronche lobaire. 

Cet ensemble bronchique, bande ciaire et image 
annulaire, constitue Paxe d’un ovale opaque. La partie 
anté-bronchique de celui-ci répond a la portion intra- 
hilaire de Vartére pulmonaire droite. La partie rétro- 
bronchique a la portion descendante de lartére pul- 
monaire gauche intra-hilaire. De ’ovale opaque partent 
des trainées floues qui figurent, plus ou moins super- 
posés, les quatre pédicules vasculaires des deux cotés. 


Cuapirre II 


LA SEGMENTATION PULMONAIRE 


Jusqu’éa cette derniére décade, la lobation était la 
seule division connue du poumon. Dans le domaine 
radio-clinique, les scissures étaient considérées comme 
seules capables de limiter un processus pathologique 


parenchymateux, et SERGENT, avec toute son autorité, 
écrivait, en 1927: « Chaque lobe représente un petit 
poumon qui a sa bronche, ses branches vasculaires 
sanguines et lymphatiques. Cette indépendance anato- 
mique est la base dune indépendance fonctionnelle 
physiologique et pathologique. » 

Malgré la description, par WEIL et Mouriguanpn, du 
triangle pneumonique qui, de toute évidence, ressor- 
tissait & Vhépatisation d’un secteur plus petit que le 
lobe, nul ne se souciait de ce qui se passait A Vinté- 
rieur de celui-ci. 

L’enseignement de Vanatomie dune part, la non 
utilisation du cliché transverse d’autre part, doivent 
étre tenus pour responsables de cette indifférence. 

Les traités d’anatomie ne donnaient qu’une descrip- 
tion succinecte de la ramescence bronchique et arté- 
rielle au sein du parenchyme. IIs insistaient par contre 
sur la scissuration habituelle, tout en laissant dans 
Vombre Vimportante et fructueuse question des varia- 
tions scissurales. 

On sait maintenant & quelles erreurs peut conduire 
Pusage exclusif de l’épreuve frontale. Vouloir tire: 
des conclusions topographiques de sa_ seule étude 
revient & faire de la géométrie descriptive sur un seul 
plan. En particulier, elle nous apporte des images qui, 
ayant la forme méme de la projection frontale d’un 
lobe, paraissent correspondre 4 son opacification totale. 
Cest ainsi que, victime de cette illusion radiologique, 
LEON BERNARD et BETHOUX donnaient, en 1923, le nom 
de lobite supérieure droite & un processus qui n’était 
en réalité qu’une zonite double. 

L’abandon quasi total de Vincidence latérale expli- 
que aussi ce fait, en apparence singulier, que les 
zonites pneumococciques autres que celle de WEILL 
et MouriguanD aient pu passer si longtemps inaper- 
cues, alors que leur observation est actuellement cou- 
rante dans un service de radiologie d’hépital d’enfants. 

L’existence de territoires parenchymateux indépen- 
dants, plus réduits que le lobe, avait été entrevue par 
HunTINGTON dés 1920; mais c’est au P* LucIEN et a 
WEBER que revient le mérite de leur découverte et de 
leur description dans une série de travaux publiés a 
partir de 1927. Ces auteurs, frappés par l’apparition 
fréquente de scissures supplémentaires, supposent que 
les scissures ne sont « autre chose que la manifesta- 
tion extérieure et tangible de la structure intime des 
poumons ». Des dissections approfondies et nom- 
breuses, l’étude d’un trés grand nombre d’anomalies 
scissurales, la concordance entre la ramescence bron- 
cho-vasculaire révélée par les premiéres et les terri- 
toires identifiés par la seconde, conférent 4 cette con- 
ception une telle force quelle abandonne rapide- 
ment le domaine de Vhypothése pour celui du_ fait 
anatomique. 

Suivant les auteurs nancéens, chaque poumon est 
divisé en quatre territoires ou secteurs découpés a leur 
tour en « zones de ventilation » : 

Le secteur ventral, en une zone de ventilation 
supérieure (V. S.) et quatre zones de ventilation infe- 
rieures (V. 1 [ventrale moyenne], V. 2, V. 3, V. 4). 

Le territoire dorsal, en une dorsale supérieure 
(D. S.) et quatre dorsales inférieures (D. 1, D. 2, D. 3, 
D. 4). 

Le secteur externe en para-bronchique externe 
supérieur ou P. E. 1 (au niveau du lobe supérieur), 
P. E. 2 (au niveau du lobe moyen), P. E. 3, P. E. 4 et 
P. E. 5 (au niveau du lobe inférieur). 

Le secteur para-bronchique interne (P. I.) non 
subdivisé. 

Quant a la zone apicale, son classement s’avérant 
difficile, elle reste en quelque sorte hors cadre. 

Entrant dans les vues fécondes des Nancéens, le 
Pr PrerRRET, CovuLtouma, BrRETON et Devos apportent, 
cn 1938, trois preuves supplémentaires de l’existence 
de cette segmentation. 

La premiére est tirée de l’anatomie comparée : 
chez certains animaux, le Paca en particulier, une 
scissuration extrémement poussée transforme la plu- 
part de ces zones en un petit lobe. ; 

La seconde de l’expérimentation : des injections 
opaques mettent en évidence leur indépendance bron- 
chique et vasculaire. ; 

La troisiéme de la pathologie : grace aux cliches 
transverses, les Lillois reconnaissent la fréquence de 
leur opacification élective. Ils donnent le nom de 
« zonite » A ces processus inflammatoires systématises. 
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Anatomie radiologique du poumon 


Se basant sur ces trois ordres de faits, Devos dresse, 
en 1938, une nouvelle carte anatomique et radiolo- 
gique des zones pulmonaires. Elle différe quelque peu, 
comme nous le verrons, du découpage des auteurs 
nancéens. 

La zone se divise & son tour en un certain nombre 
de territoires ventilés chacun par un des rameaux de 
division de la bronche zonaire. De fait, nous obser- 
yons assez souvent sur les clichés des ombres qui 
répondent sans conteste a des fractions de zonite. Ces 
nouveaux secteurs détroneront-ils un jour la zone 
comme celle-ci le lobe ? La question est déja posée. 
Elle se complique du fait qu’une certaine confusion 
régne en clinique, sinon en anatomie, sur la zonation. 
Nous reviendrons sur ce point. 


I. — LES SCISSURES ET LES LOBES 


A. — SCISSURES HABITUELLES 

L’anatomo-radiologie des scissures habituelles est 
bien connue et en quelque sorte classique depuis les 
travaux de GaRCcIN, de GRANGERARp et WEBER, et de 
D’Hour. Nous nous contenterons done de résumer la 
question. 

D’Hour écrivait, en 1934: « Jusqu’a ces derniéres 
années..., les recherches anatomiques étaient orientées 
sur la détermination du périmétre scissural qui cons- 
tituait la voie d’abord chirurgicale... La radiologie a 
déplacé, si l’on peut dire, ’intérét de nos études; c’est 
le plan scissural tout entier qui retient surtout notre 
attention. » 

Si le terme de plan scissural n’est pas parfait (celui 
de surface scissurale conviendrait mieux, car, comme 
l’a montré D’Hour lui-méme, une scissure n’est jamais 
parfaitement plane), la notion est, par contre, extré- 
mement féconde. Elle permet d’expliquer la visibilité 
longtemps niée des scissures non pathologiques. La 
condition de production des lignes capillaires qui les 
représentent peut se formuler comme un théoreéme de 
géométrie. 

Théoréme. Pour qu’une ligne capillaire scissu- 
rale apparaisse sur le film, il suffit qu’une partie de 
la surface scissurale soit paralléle au rayonnement. 

Réciproque. — Une ligne capillaire scissurale ne 
représente qu’une partie de la surface scissurale. 

Corollaire. — Une scissure peut étre représentée par 
plusieurs lignes capillaires; celles-ci peuvent étre pa- 
ralléles, divergentes ou méme bifides. 

Ces considérations valent aussi bien pour l’incidence 
frontale que pour l’incidence latérale. 


1° FILM TRANSVERSE. — Les conditions de visibilite 
des scissures sont optima en incidence transverse. De 
fait, celle-ci nous apporte le plus souvent une image 
partielle et quelquefois totale du systéme scissural 
droit. 

La grande scissure barre obliquement le champ pul- 
monaire. Son extrémité supérieure, masquée par l’om- 
bre du massif musculaire de l’épaule, se situe aux 
environs de l’are postérieur de la 4° céte. En bas, elle 
samarre & Vunion du quart antérieur et des trois 
quarts postérieurs de la coupole phrénique. On la voit 
parfois plonger dans le cul-de-sac latéral. Entre ces 
deux points, elle décrit une sinusoide aplatie dont la 
partie sus-hilaire est convexe en avant et la partie 
sous-hilaire en arriére. Evidemment, elle passe tou- 
jours en arriére de l’image annulaire de la bronche 
lobaire supérieure droite dont elle est assez proche. 

La petite scissure se présente comme un embranche- 
ment de l’image précédente qu’elle quitte au niveau 
du hile pour aller rejoindre la paroi antérieure aprés 
un trajet horizontal ou peu descendant. Elle est légé- 
rement convexe vers le haut. Elle passe sous la bron- 
che lobaire supérieure. Le carrefour scissural est ainsi 
situé un peu au-dessous et en arriére de celle-ci. 

L’incidence latérale est plus avare en ce qui con- 
cerne la représentation de la scissure gauche. Celle-ci, 
comme ’a montré D’Hour, est plus nettement héli- 
coidale que Ja droite. De ce fait, rares sont les cas ou 
une partie de sa surface est paralléle au rayonnement. 
On peut méme se demander si elle a jamais été repré- 
sentée sur le cliché de profil et si l’image qui y 
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figure quelquefois n’appartient pas au poumon droit. 
Nous sommes en mesure d’affirmer qu’il n’en est rien. 
Nous avons observe, en effet, un dessin scissural dont 
le siege & gauche a été contrdlé par la tomographie. 
Mais il s’agit 1a dune exception et, le plus souvent, 
une incidence oblique peut seule nous le fournir. 


2° FILM FRONTAL. Ici, seule la petite scissure 
peut apparaitre. Son image est maintenant trop connue 
pour que nous nous y arrétions, 


B. -— LOBES HABITUELS 


Nous serons également trés brefs sur cette question. 


1° LE CLICHE DE PROFIL. I] permet seul d’affirmer 
la localisation électivement lobaire d’un processus con- 
densant. Le lobe supérieur est représenté par toute la 
partie du champ pulmonaire située au-dessus de l’an- 
gle formé par la scissure supérieure et la_ scissure 
antérieure. Le lobe moyen est compris dans la pince 
des scissures antérieure et inférieure. Le lobe inférieur 
est constitué par tout le parenchyme situé en arriére 
de la grande scissure. 

A gauche, le lobe antéro-supérieur et le lobe postéro- 
inférieur sont situés de part et d’autre de la scissure. 

Il est A noter que les limites de l’image d’un lobe 
condensé sont extrémement nettes sur l’épreuve trans- 
versale dans la trés grande majorité des cas. 


2° LE CLICHE DE FACE. Sur ce cliché, du fait de la 
superposition des lobes, leurs aires de projection man- 
quent de spécificité, d’ot. les méprises fréquentes qu’en- 
traine son usage exclusif. 

Le lobe supérieur droit opacifié détermine une ombre 
dite en casque, occupant la région supérieure du champ 
pulmonaire. Sa limite inférieure nette et horizontale 
coupe la partie moyenne ou inférieure du hile. 

La condensation du lobe inférieur droit se traduit 
par une opacité en nappe occupant toute la base et 
remontant un peu au-dessus du hile en diminuant pro- 
gressivement d’intensité. 

Nous verrons, a propos des zones, la projection fron- 
tale du lobe moyen. 

Le lobe supérieur gauche condensé obscurcit la 
presque totalité du champ pulmonaire, a |’exclusion du 
sinus latéral. 

Le lobe inférieur gauche, lorsqu’il est opacifié, 
assombrit également la majeure partie du champ pul- 
monaire. La limite supérieure, trés dégradée de l’opa- 
cité, atteint en effet la région sous-claviculaire ou la 
clavicule elle-méme. 


C. - VARIATIONS SCISSURALES 
SCISSURES SURNUMERAIRES 


Devos, 4 la suite de ses importants travaux person- 
nels, a dressé un bilan trés complet des variations 
scissurales qu'il distingue en variations par réduction 
et variations par augmentation : 

1° VARIATIONS PAR REDUCTION. a) La grande scis- 
sure ou scissure oblique : 

A droite : 

Scissure compléte 
Accolement restreint ne dépassant pas 
28S CID. GC TATROUEN iss. 5.5.5 kc oases 24 » 


Accoiement Important .)...6:. 66.65.00 0% 20 » 
A gauche : 

DCISSHTVO COBMMELE 5.55 656.6 sone s 55,000 74 % 

ACCOLEMORE TOSEPCINE 66 5:65.00 e ens 15 » 

Accolement important ............... 11 » 


Ordinairement, la région accolée siége dans le seg- 
ment péri-hilaire. 


b) La petite scissure ou scissure horizontale ou ven- 
frale moyepne : 


A droite : 


Accolement Gt6HGW 4.6.0) s0 64 oie ee eves 48 % 
Aceolement restreint <6... 6666.68 ee 34 >» 
SCISSUNG COMPIClE 6.0... cee cscess ess 17 >» 
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A gauche : 


RMN RORNIINIONES © 0 iow nic ein op aoe wi ni 0 % 
Ncissure quasi totale. .......2.0.6255. 2» 
CRMUINS? MORUEEIEED G56d-0.5 o5'ndia.6 sie nis 20 < 6 10 » 
Absence compléte de scissure......... 88 » 


2° VARIATIONS PAR AUGMENTATION. SCISSURES SURNU- 
MERAIRES. a) Au niveau du lobe inférieur. — La 
scissure infra-cardiaque existe a l’état rudimentaire 
chez 26 % des sujets a droite et chez 10 % a gauche. 
Pour le P* Lucien, elle est compléte dans 1 % des cas 
a droite. 

La scissure horizontale postérieure isole la partie 
supérieure du lobe inférieur chez 18 % des individus a 
droite et chez 2 % a gauche. 

La scissure verticale inférieure individualise le 
secteur V. 2 du lobe inférieur dans 4 % des cas & droite 


c 


et dans 2 % a gauche. 





Fig. 21. — Zonite dorsale supérieure gauche (pneumonie). 


b) Au niveau du lobe supérieur. Chez un sujet, le 
lobe supérieur gauche était divisé en trois petits lobes 
correspondant aux zones apicale, ventrale supérieure et 
dorsale supérieure. Le P* Lucien a observé un lobe 
apical 4 droite. 


¢) Au niveau du lobe moyen. C’est seulement chez 
animal que DEvos a constaté l’existence d’un lobe 
para-bronchique externe moyen. Le P* Lucien en a 
rencontré un seul sur le poumon humain. 

Derniérement, WAREMBOURG, SCHAEPELYNK, GRAUX ect 
PrEvost ont observé un poumon & cing lobes dont 
trois axillaires: un supérieur (P. E. S.), un moyen 
(P. E. 2) et le troisiéme détaché du lobe dorsal posté- 
rieur (P. E. 3). 

De toutes ces scissures supplémentaires, seule l’infra- 
cardiaque a fait objet d’une description radiologique. 
Suivant LEpoux-LeBarp et Garcia CALDERON, OTONELLO, 
une fraction de sa surface ¢tant antéro-postérieure, elle 
se présente favorablement a Vincidence frontale pour 
former une image sur le film. En fait, elle s’y traduit 
quelquefois par une ligne capillaire unissant la région 
immédiatement sous-hilaire 4 la partie moyenne de la 
coupole phrénique. 


et A. Maleki 


II. LES ZONES PULMONAIRES 


« Les zones sont des territoires parenchymateux 
autonomes possédant un pédicule broncho-vasculaire 
propre, qui, accolées les unes aux autres, se trouvent 
cependant séparées par des cloisons conjonctivo-élas- 
tique interzonaires. » Cette définition, due a Devos, 
mérite quelques commentaires. Elle fait état de trois 
critéres : autonomie, c’est-a-dire absence de communi- 
cation avec les territoires voisins, propriété exclusive 
@un pédicule broncho-vasculaire unique, limitation 
par des cloisons conjonctivo-élastiques, 

Les deux premiers ne sont pas l’apanage de la zone. 
Il apparait, en effet, & la lumiére de la pathologie, 
quwils sont partagés par toute la gamme des territoires 
s’étendant du lobe au lobule. 

Quant au troisiéme, s’il est plus spécifique, il offre 
Vinconvénient de manquer de sen- 
sibilité, car, de Pavis méme de DeE- 
vos, les cloisons interzonaires ne 
sont pas toujours nettement diffé- 
renciées. 

Une définition aussi peu restric- 
tive risque, 4 Vheure ot les frac- 
tions de zonite sont a Vordre du 
jour, dentrainer la qualification 
abusive de territoires hiérarchique- 
ment inférieurs aux zones. On con- 
goit la confusion qui en résulterait. 

Plus apte a limiter le cadre des 
zones, nous parait la définition que 
nous trouvons implicitement for- 
mulée dans l’coeuvre du P* Lucien 
et de WEBER. Ces auteurs précisent 
d’abord que « le point de départ 
dune bronche sur le trone souche 
ne saurait 4 lui seul permettre de 
fixer, a défaut d’autres caractéris- 
tiques, la place d’un élément bron- 
chique dans la classification». Cette 
restriction est imposée par le phé- 
nomeéne de la concrescence qui ras- 
semble en un trone commun lori- 
gine de deux ou plusieurs bronches 
primitivement isolées. I] en est 
ainsi en particulier de la bronche 
lobaire supérieure qui, d’aprés les 
auteurs nancéens, est une bronche 
« complexe et composite renfer- 
mant quatre éléments bronchiques>». 
Or, mis a part ce dernier conduit 
dont la signification n’est pas dou- 
teuse, les troncs de rassemblement 
sont en général trés courts (quel- 
ques millimétres). Enfin, le phéno- 
méne de concrescence étant rever- 
sible, un second caractére, J’in- 
constance, les singularise. 

Ces observations, résultats de 
nombreuses et minutieuses dissec- 
tions, ont conduit le P*™ Lucien et 
Weber a la conclusion suivante : « Le poumon posséde 
un conduit aérifére commun : le trone souche, d’ou par- 
tent, directement ou a sa _ proximité, des bronches 
secondaires dont les arborisations vont aboutir aux 
divers territoires périphériques. » 

Quand on connait le role joué par les scissures sur- 
numéraires dans la genése de la conception nancéenne, 
on s’étonnera de ne pas les voir utiliser comme crité- 
rium de la zonation. Le fait qu’elles sont loin d’avoir 
extériorisé tous les territoires qui méritent par ailleurs 
le rang de zone explique cet abandon. 

D’une maniére générale, une zone affecte la forme 
d’une pyramide ou d’un segment de céne dont la base 
est périphérique et dont le sommet correspond évi- 
demment a Vorigine de la bronche et de l’artére de 
méme nom. Ce sommet est soit hilaire, soit sous- 
hilaire, suivant le lieu de naissance de ces conduits. 

Nous connaissons déja le groupement général des 
zones proposé par Lucien. Basé sur le critére de lorien- 
tation bronchique, il offre un avantage certain pour le 
radiologiste en raison des rapports qui unissent celle-cl 
a l’incidence. Par contre, il présente le grave inconve- 
nient de ranger sous un méme chef des territoires fort 
éloignés les uns des autres (fig. 26 a 30). 





de | 
les 


lob 
mo. 
su) 


tan 

} 
de | 
mo. 


sup 
ant 
pos 
inf 
ven 


dor 
ces 
de 

rat! 
mo 
elle 
lob 
me 
rie 
log 


api 
tra. 
ren 





Anatomie radiologique du poumon 301 


La répartition adoptée par DEvos est, a ce point 
de vue, infiniment plus commode, Cet auteur groupe 
les zones en trois étages. 

— L’étage supérieur correspondant aux zones du 
lobe supérieur droit. 

. L’étage moyen comprenant la zone ventrale 
moyenne (lobe moyen & droite chez 60 % des 
sujets) et la zone dorsale moyenne. 

__ [étage inférieur, constitué par les zones res- 
tantes du lobe inférieur. 

Plus fidéles que Devos lui-méme & la conception 
de quatre pédicules hilaires, nous scinderons l’étage 
moyen et nous utiliserons la répartition suivante : 

~ Territoire ventilé par le pédicule bronchique 
supérieur ; . 

Territoire ventilé par le pédicule bronchique 
antérieur ; 

Territoire ventilé par le pédicule bronchique 
postérieur ; : ; 

— Territoire ventilé par le pédicule bronchique 
inférieur. 

Il n’y a en effet aucune raison de réunir la zone 
ventrale moyenne & la zone dorsale correspondante. 

D’aucuns s’étonneront de Vexclusion de la zone 
dorsale moyenne du lobe inférieur. A notre avis, 
cest ld un des grands mérites de la classification 
de Devos. Les arguments qui motivent cette sépa- 
ration sont en effet décisifs : la bronche dorsale 
moyenne prend son origine dans le hile; la zone 
elleeméme est assez fréquemment transformée en 
lobe (18 % des individus a droite); enfin, infini- 
ment plus souvent que ses congénéres du lobe infé- 
rieur, elle est le siége dune opacification patho- 
logique systématisée. 


A. — TERRITOIRE VENTILE 
PAR LE PEDICULE BRONCHIQUE SUPERIEUR. 
LOBE SUPERIEUR DROIT 





Selon Devos, il comprend trois zones: la zone Fig. 23. Coupe radiologique sagittale située 3 cm. a droite 
apicale, la zone dorsale supérieure, la zone ven- du plan médian, Opacification (atélectasie ou épitubercu- 
trale supérieure. Ici apparait une premiére diffé- lose ?) de la zone ventrale supérieure sous P. N. O. Sur 
rence fondamentale entre la systématisation de le bord postérieur de Vimage se projette tombre de balayage 





de deux masses ‘ganglionnaires m<édiastinales, Proces- 
sus pachypleuritique de Vangle antéro-inféro-interne 
du moignon, 


Pauteur lillois et celle du P" Lucien. Ce dernier 
décrit en effet une quatriéme zone : la parabron- 
chique externe 1 (P. E. 1), également qualifiée de 
supérieure (P. E. S.). 


1° LA ZONE APICALE. La zone apicale a la forme 
@un demi-céne dont la face plane est appliquée 
contre le médiastin au niveau de la trachée, et dont 
la base est circonscrite par la premiére céte qu’elle 
déborde légérement en avant. 

Sur la vue de profil, son opacification se traduit 
par un triangle médian axé sur Vimage trachéale. 
Sa base périphérique s’étend de Vare postérieur de 
la premiére cote a la partie antérieure du premier 
espace. Du coté gauche, notre triangle est légerement 
basculé vers l’avant. 

Sur le cliché de face, on observe un triangle para- 
médiastinal supérieur dont le bord externe dégradé 
réunit la partie supérieure du hile @ la région axil- 
laire du premier espace. 


2° La ZONE DORSALE SUPERIEURE (Z. D. S.). 
Suivant Devos, cette zone forme, avec la zone ven- 
trale supérieure, un demi-manchon dont la conca- 
vité interne contient la zone apicale. La surface de 
contact entre les deux premiéres est située dans un 
plan légérement incliné vers ’avant passant par le 
carrefour scissural, 

La zone dorsale supérieure est limitée en bas et 
en arriére par la partie de la grande scissure située 
au-dessus du carrefour (scissure supérieure). 

: En incidence latérale, image de la zone con- 
Fig. 22. — Zonite dorsale supérieure gauche (pneumonie). densée est connue sous le nom de pyramide de Baz- 
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Fic. 24. 


ZANO. I] s’agit en réalité d’un triangle. Sa base périphé- 
rique postérieure s’étend de la premiére a la quatri€me 


cote. Son bord supérieur est flou; son 
bord inférieur  scissural, légérement 
oblique en arriére et en haut, est au con- 
traire nettement tranché (fig. 22). I] ar- 
rive quelquefois que la pointe hilaire de 
l’ombre dépasse, en avant, le hile de 
quelques centimétres. Nous verrons plus 
loin de signification de cette anomalie. 

L’image frontale (fig. 21), découverte 
par WEILL et Movuriguann, affecte égale- 
ment la forme dun triangle dont la 
limite supérieure floue réunit le hile a 
la portion axillaire du premier espace 
et dont la limite inférieure trés nette 
est horizontale. 


3° LA ZONE VENTRALE SUPERIEURE (Z. 
V. S.). Elle forme la partie antérieure 
du demi-entonnoir parenchymateux con- 
tenant la zone apicale. En bas, elle re- 
pose sur la petite scissure qui, le plus 
souvent, est légérement oblique vers le 
bas. Du fait de Vantéversion légére de 
la zone apicale, elle remonte moins 
haut que la zone dorsale supérieure. 
Dans Vensemble, elle est done décalée 
de quelques centimétres vers le bas par 
rapport a cette derniére. 

Cette topographie apparait lorsque la 
zone est opacifiée. 

Sur la vue de profil, on voit la limite 
inférieure extrémement nette du triangle 
réunissant le hile 4 ’extrémité antérieure 
de la quatriéme céte. Le bord supérieur 
flou atteint le premier espace (fig. 23). 

La projection frontale est beaucoup 
moins suggestive; il s’agit moins d’un 
triangle que dune large bande trans- 
versale située légérement plus bas que 
Yombre de la zone dorsale supérieure. 
Sa limite inférieure scissurale est nette. 


f° LA ZONE PARABRON( HIQUE EXTERNE 
SUPERIEURE (Z, P. E. 1). Cette zone, 


(pneumonie), Remarquer le bord inférieur en accent circontlexe renverse 





Zonite parabronchique externe supérieure droite 
(pneumonie). Remarquer le bord inférieur en accent circonflexe renversé, 
I i 


o 


comme on le voit, ne trouve pas place dans 14 
description des auteurs lillois. Pourtant, le fait 
qu’une bronche a direction externe s’échappe 
constamment du pédicule bronchique supérieur 
mérite d’étre pris en considération., Crest ce 
quont fait le P* Lucien et Weber. Des travaux 
postérieurs & la thése de Devos devaient démon- 
trer la justesse de vue des auteurs nancéens. 

Dés 1939, D’Hour et SHrnonara décrivent, dans un 
ouvrage intitulé « La radiologie du lobe supérieur 
droit », des lobites partielles médiane inférieure 
et antéro-inférieure qui paraissent répondre 4 des 
zonites para-bronchiques externes supérieures, 

En 1943, le P® Miner, Corpier, WAREMBouRG, 
SCHAEPELYNCK et GRAUX entreprennent étude 
anatomique et radiologique de cette zone et 
aboutissent aux conclusions suivantes : 

La zone P. E. S. (ou P. E. 1) se présente, aprés 
injection cadavérique, comme une pyramide 
triangulaire a base axillaire. De ses trois faces, 
une est inférieure et repose sur le carrefour scis- 
sural et sur les parties adjacentes de la grande 
et de la petite scissure, la seconde est postéro- 
supérieure et contigué a la face postérieure de la 
zone V. S. L’aréte supérieure avoisine la zone 
apicale avec laquelle elle peut entrer en contact, 

Sur 16 poumons examinés, la bronche P. E, 1 
nait 3 fois de la lobaire supérieure, 11 fois de la 
bronche V. S., une fois de la bronche D. S. Une 
fois, il existe deux parabronches naissant lune 
de la V. S., autre de la D. S. Sur 3 poumons, 
Vartére P. E. 1 prend deux fois son origine sur 
Vartére lobaire. Ces chiffres correspondent aux 
observations du P" LUCIEN. 

Point important 4 signaler, peut-étre en rap- 
port avee les variations de Vorigine de son pé- 
dicule, la zone P. E. se déplace fréquemment 
dans le sens sagittal et surtout vers lavyant, 
ce qui a pour résultat de Vamener assez 


souvent tout entiére au-dessus de la_ petite scissure. 
L’aspect radiologique révélé par Vinjection  lipio- 





Zonite parabronchique externe supéricure droite 
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Fic. 26. 


Fig. 26 et 27. Zonite parabronchique externe supérieure droite (pneumonie). 
Varieté plus localisée que la precedente a la région du carrefour. 


dolée élective de la bronche P. E, 


1 chez VPhomme 


vivant, et surtout par les opacifications pneumococci- 


ques zonaires, correspond exactement 
aux données anatomiques. 

De face, la zonite P. E. S. se traduit 
par une bande dont la limite infé- 
rieure trés nette s’étend transversale- 
ment du hile a la paroi; sa limite su- 
périeure, moins bien dessinée, présente 
une orientation analogue (fig. 24). 

De profil, ’image est triangulaire a 
base inférieure. Celle-ci, le plus sou- 
vent trés précise, repose soit sur la 
région du carrefour, soit uniquement 
sur la petite scissure. Dans le premier 
cas, elle affecte la forme dune ligne 
brisée comparée par D’Hour a un 
accent circonflexe renversé (fig. 25). 
Dans le second cas, elle est rectiligne 
et se rapproche beaucoup de la_pa- 
roi antérieure qu’elle peut = méme 
atteindre. 

Le Pr Miner et ses collaborateurs 
signalent également que la limite 
inférieure peut dépasser vers le bas le 
systeme scissural. Nous pensons qu’il 
he peut s’agir la que dun artéfact. 
En effet, la région radiographiée de la 
surface scissurale n’est pas foreément 
celle qui correspond & la partie la plus 
basse de la zone. 

Enfin, image peut perdre son as- 
pect typique et affecter une forme plus 
ou moins arrondie (fig. 26 et 27). 

A gauche, la zonite P. E. S. se pré- 
sente sous le méme aspect qu’a droite, 
a la différence prés qu’elle ne repose 
plus sur la petite scissure, mais sur 
la zone ventrale moyenne, 

Nous avons observé quelques cas de 
zonite P. E. 1 dont la représentation 


différence entre nos constatations et celle des auteurs 
lillois doit tenir aux variations de volume de la zone. 





Fic. 


transversale était conforme a ces descriptions. Par 


contre, Pimage frontale nous a paru 


étre assez sem- 


blable a celle de la zonite D. S. (fig. 26). Cette légére 


28. Bizonite D. S. + P. E. S. (pneumonie). 


Le P" Miner et ses collaborateurs estiment que 
image de zonite D. S. prolongée en avant du hile (sur 
la vue de profil) correspond a une bi-zonite D. S. 
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poumon gauche, la disposition est identique 
a la différence prés que la petite scissure y 
est trés rare. ; 








De profil, Paspect radiologique dune zonite ‘. 
ventrale moyenne est caractéristique. I] con- Js 
siste en un assombrissement de toute la ré- dt 
gion comprise entre la petite scissure et Ia wr 
scissure inférieure (fig. 44). Ainsi se forme if 
une image de demi-lentille biconvexe s’éten- ~ 
dant de la partie infériecure du hile au eul- - 
de-sac antérieur. Bord supérieur et bord pos- : 
téro-inférieur sont bien tranchés. 2 

Pour le Pr Lucien et Weber, le territoire . 
ventilé par la bronche V. M. serait bi-zoné et . 
comprendrait la zone ventrale moyenne pro- ~ 
prement dite (V. 1) et la zone parabronchique “ 
externe 2 (P. E. 2). De fait, ces auteurs, ainsi J 
que CHRISTIAENS et le Pr MINET et Warem- di 
BOURG, Ont Observé chez Phomme une scissure ‘ 
extériorisant cette segmentation, et Devos a 
fait la méme constatation chez Vanimal. fr 

En 1945, le P® Miner, WAREMBOURG et GRAUX . 
ont rapporté des observations d’atteinte élec- - 
tive de trois « secteurs » différents du lobe 
moyen : ’un correspondant au secteur P, E. 2, 
les deux autres aux deux fractions supérieure 
et inférieure du secteur V. 1 proprement dit. 
A Vheure ot: nous écrivons ces lignes, D’Hour 
vient de faire les mémes constatations. 

La condensation du secteur P. E. 2, ou zo- 
nite P. E. 2, est représentée sur le cliché de Ze 
profil par une ombre occupant le coin postéro- 
supérieur du lobe moyen; elle est bien limitée 
en haut par la petite scissure, en arriére par 
la grande scissure; seul son bord antéro-infé- 
rieur qui la sépare du secteur ventral (V. 1) 
est flou. L’épreuve frontale révéle une bande p 

Fig. 29 Bizonite D. S. + P. E. S$. (pneumonie). transversale a limite supérieure bien tranchée te 
(fig. 32 et 33). se 

L’atteinte isolée du secteur ventral (zonite ass 

V. 1) « donne une image qui, de face, simule " 
P. E. 1. Nous étions arrivés & la méme conclusion avant la lobite moyenne totale, mais de_ profil apparait 
de connaitre les travaux de ces auteurs (fig. 28 et 29). comme une lobite amputée de sa partie postérieure 


Nous pensons qu’une telle systématisation lésionnelle — angulaire » (Miner et ses collaborateurs). 
doit s’observer chez des sujets 
dont les bronches D. S. et P. E. 1 
ont une origine commune. 
Enfin, suivant les mémes au- 
teurs, Vimage décrite classique- 
ment comme celle de la zonite 
V. S. correspondrait en réalité 
a une bi-zonite V. S. + P. E. 1. 


B. TERRITOIRE VENTILE 
PAR LE PEDICULE BRONCHIQUE 
ANTERIEUR 


Zone ventrale moyenne (Z. V. M.) 
des Lillois. 
Lobe moyen a droite 
chez 60 % des sujets. 
Egalement dénommee lingula a gauche. 


Suivant les Lillois, ce territoire 
est uni-zoné et répond entiére- 
ment a la zone ventrale moyenne. 
A droite, grace a Vapparition de 
la petite scissure, il forme le 
lebe moyen chez 60 % des sujets. 
A gauche, il constitue, avec les 
zones précédentes, le lobe dit su- 
périeur. 

La zone ventrale moyenne af- 
fecte la forme d’un coin qui s’en- 
foncerait entre le lobe supérieur 
et le lobe postéro-inférieur jus- 
qu’au. carrefour = scissural qui, 
comme nous le savons, joint 
transversalement le hile a la por- 
tion axillaire du quatriéme es- 
pace. En dedans, elle est en rap- 
port avee le médiastin antéricur. 
En avant et en dehors, avec la 
paroi thoracique. En bas, avee le 
tiers ou le quart antérieur de la 
coupole phrénique. Au niveau du Fig, 30 





Lobite moyenne droite (zonite ventrale moyenne droite dé Devos) (pneumonie), 
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D’apres les mémes_ auteurs, 
Yatteinte de la fraction infé- 
rieure du secteur ventral serait 
la plus fréquente. Elle se tra- 
duit, sur l’épreuve frontale, par 
une simple surcharge hilaire ; 
sur la vue de profil, par une 
ombre située en avant du pied 
de la grande scissure. 

Il ne faudrait pas conclure, 
a la suite de ces faits, que le 
territoire du pédicule antérieur 
puisse ¢tre divisé en trois zones; 
ce nest en effet qu’assez loin 
du trone souche que se divise 
la bronche V. 1 proprement 
dite. La conception des auteurs 
nancéens n’est done en rien 
contredite et les opacifications 
fragmentaires du_ secteur ven- 
tral doivent rentrer dans_ le 
cadre des zonites partielles. 


C. — TERRITOIRE VENTILE 
PAR LE PEDICULE 
BRONGHIQUE POSTERIEUR 


Zone dorsale moyenne (Z. D. M.) 
des Lillois. 
Sommet de Fowler. 


D’aprés Devos, « elle corres- 
pond a toute la portion du lobe 
inférieur qui serait comprise 
au-dessus d’un- plan oblique = 
en bas et en dehors, passant 
par TPentrée de la bronche 


[| 





Fig. 32. Zonite parabronchique externe 2. 






souche dans le lobe inférieur, plan qui décapi 
terait en quelque sorte le lobe inféricur de son 
tiers supérieur ». 

En résumé, elle est done constituée par le 
sommet de ce lobe; une scissure surnuméraire 
postérieure la transforme en lobe chez 18 % 
des sujets a droite, chez 4 % a gauche (lobe 
postérieur de DEvE). 

Sa projection radiologique transversale forme 
un triangle dont la pointe est hilaire inférieure 
et dont la base périphérique postérieure s’étend 
de la 4° a la 7* céte; le bord supérieur scis- 
sural est net et oblique en haut et en arriére; 
le bord inférieur, irrégulier et flou, est hori- 
zontal ou. légérement descendant vers larriére 
(fig. 35). 

L’image frontale est beaucoup moins carac- 
téristique et d’ailleurs protéiforme. Suivant 
DEvos, « on trouve une image sombre généra- 
lement triangulaire siégeant au niveau de la 
moitié inférieure du champ phréno-claviculaire ; 
sa base est externe, sa pointe émoussée, hilaire; 
sa limite supérieure, nettement tracée, s’étend 
de la paroi a la partie supérieure du hile. Quant 
a sa limite inférieure, elle se trouve séparée 
par une bande claire, souvent peu large, de 
Phémidiaphragme sous-jacent >». 

A dire vrai, on mWobserve trés souvent qu’une 
image vaguement quadrangulaire, mais, carac- 
tere important, toujours séparée du diaphragme 
(fig. 34). 

Un troisiéme aspect est assez fréquemment 
observe : il s’agit d’un triangle renversé, c’est- 
a-dire a pointe axillaire et 4a base médiasti- 








Fig. 31, 


Lobite moyenne droite 
(zonite ventrale moyenne droite de Devos) 
(pneumonie) . 





306 P. Chatton et A. Maleki 








nale; le bord supérieur, toujours net, correspond le résultat d’une atteinte partielle de la zone D. M. un 
a celui de Vimage classique; la limite inférieure En effet, suivant le Pr Lucien et WEBER, le terri- rit 
toire moyen postérieur comprendrait deux zones en 
de ventilation : Vune dorsale (D. 1), Vautre do 
externe (P. E. 3). Le P" MINET et son école ont tio 
Observé un lobe accessoire externe détaché du as: 
lobe moyen postérieur. ml 
Pour ces auteurs, la condensation élective de la | 
zone P, E. 3 est représentée sur le cliché frontal] vic 
par une étroite bande transversale dite image de i) 
scissurite. En incidence transverse, ’ombre est un un 
triangle a base supérieure scissurale située en ce 
arriére du hile et séparée de la paroi postéricure tit 
par une bande claire. cel 
on 
ra 
D. - TERRITOIRE VENTILE tel 
PAR LE PEDICULE BRONCHIQUE INFERIEUR ae 
Zones inféerieures. - 
Si, jusqu’a présent, nous avons pu hésiter entre P’ 
la systématisation proposée par le P" Lucien et et 
celle décrite par Devos, nous pouvons ici, au nom los 
de la logique, rejeter a priori celle du second. le 
Devos, la Z. D. M. une fois enlevée, découpe le 
lobe inférieur en: os 
une zone infracardiaque ventilée par la para- oY 
bronche interne; ay 
une zone ventrale inférieure ventilée par ta 
les bronches V. 2, D. 3, D. 4. pl 
une zone dorsale inférieure ventilée par les de 
bronches D. 2, D. 3, D. 4. eli 
On remarque immédiatement que les deux der- * 
niers territoires sont aérés chacun par trois ae 
bronches collatérales du trone souche et cette pr 
particularité ne manque pas d’étre choquante. in 
Comment admettre, en effet, qu’un — territoire le 
puisse posséder une individualité anatomique 
ou pathologique s’il est dépendant de plusieurs Re 
bronches. to 
Nous pensons, sur ce point, étre en accord avec i bo 
Devos lui-méme qui écrit, dans sa these; « Les i 
Fig, 33, Zonite parabronchique externe 2. zones sont des territoires parenchymateux auto- i dr 
nomes possédant un pédicule broncho-vasculaire 
propre... >» En ce qui concerne Pélage inférieur, , 
prend naissance dans la_ région sous-hilaire et va il excuse ainsi de abandon de cette conception : a 
rejoindre l’extrémité axillaire du bord précédent grace — « Les territoires respectivement ventilés par les trois 


a oun trajet oblique en dehors et en haut. II est 





Fic. 34. FaG,. a0. 


Fig. 34 et 35. — Zonite dorsale moyenne droite (pneumonie). 


possible qu’une_ telle ombre qui, par ailleurs, derniéres bronches ventrales de Lucten et par les trots 
n’offre aucune particularité en vue transverse, soit derniéres dorsales ont un volume trop restreint et 
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une forme trop peu caractéristique pour mé- 
riter une description propre. Ils présentent, 
en outre, des pédicules broncho-vasculaires 
dont le seul caractére constant est la direc- 
tion: ils sont en effet en nombre variable, 
assez fréquemment fusionnés en trone com- 
mun et d’importance trés inégale. » 

Aucune de ces raisons n’emporte notre con- 
viction. La conecrescence bronchique est 
comme l’ont montré le P" Lucien et WEBER 
un phénoméne courant sans signification. En 
ce qui concerne P’étendue des territoires cons- 
titutifs du lobe inférieur, il est vrai que 
ceux ventilés par les trois derniéres dorsales 
ont un volume restreint. Par contre, ceux en 
rapport avec les bronches ventrales présen- 
tent un développement considérable qui appa- 
rait nettement lors de leur opacification 
élective. 

Celle-ci a dailleurs été observée par le 
Pp" MineT et WAREMBOURG au niveau de V. 3, 
ct par nous-mémes au niveau de V. 2. La patho- 
logie apporte ainsi une preuve de plus de la 
légitimité de la segmentation nancéenne, 

Si la zonation du lobe inférieur proposée, a 
contre-ceeur semble-t-il, par Devos n’est pas 
soutenable du point de vue embryologique et 
anatomique, elle mérite cependant une cer- 
taine considération de la part des radiolo- 
gistes. I] n’est pas, en effet, toujours commode 
de localiser exactement, du moins sur les 
clichés standards, une lésion non systématisée 
au territoire de telle ou telle bronche infé- 
rieure. C'est pourquoi, suivant LuciEN, nous 
proposons de grouper en secteur dune part 
ies trois derniéres zones ventrales, d’autre part 
les trois derniéres dorsales,. 

En résumé, voici la classification qui nous 
parait concilier le mieux les exigences de l’ana- 
tomie avec la pratique courante de la radio- 
logie. 

Le territoire du pédicule inférieur compren- 
drait : 
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Fic, 37. 


Zonite V. 2 droite (pneumonie). 


1° Une zone parabronchique in 
terne ou infra-cardiaque ; 

2° Un- secteur’ ventral inférieur 
comprenant les trois zones ventrales 
inférieures : V. 2, V. 3, V. 4; 

3° Le secteur dorsal inférieur com- 
posé de trois bronches dorsales infé- 
rreures:: D. 2, D: 3, Di: 43 

4° Un secteur parabronchique 
externe inférieur formé de P. E. 4 
et P. ‘Es 6. 


1° LA ZONE PARABRONCHIQUE _ IN- 
TERNE (P. I.) DE LUCIEN. Isolée 
par une scissure, elle répond au lobe 
infra-cardiaque des classiques. Pour 
la commodité de la description, nous 
Ja comparerons a un quart de céne 
a grand axe vertical et & sommet 
immédiatement sous-hilaire. Une des 
faces planes est interne et s’appuie 
sur le médiastin; l’autre, antérieure, 
est en rapport avec la Z. V. M. par 
Vintermédiaire de la grande scissure. 
La face convexe regarde en arriére 
et en dehors, et se moule dans la 
partie interne de la région ventrale 
inférieure (V. 2 notamment). En ar- 
riére, elle n’a que peu de contact 
avec la région dorsale; la base mar- 
que son empreinte sur le sommet de 
la coupole phrénique. 

La projection transverse de la zone 
P. I. se traduit par un triangle a grand 


Fic. 36. 


Zonite V. 2 droite (pneumonie) . 
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Fic. 38. 
(pneumonie). 


axe vertical compris entre la petite scissure en avant, 


Opacification des 4 zones : ID. 


Partére pulmonaire en arriére et le diaphragme en bas. 


Sur la vue de face, on observe un triangle 
rectangle para-cardiaque a droite, rétro- 
cardiaque a gauche. L’hypothénuse ou bord 
interne de lombre atteint le diaphragme a 
sa partie moyenne. 


2° LES ZONES VENTRALES INFERIEURES OU 
SECTEUR VENTRAL INFERIEUR. a) Etude 
@ensemble. Le secteur ventral inférieur 
forme un coin compris entre la Z. V. M. en 
avant, la moitié externe du diaphragme en 
bas, la zone P. I. en dedans. Elle s’étend de 
plus en plus vers l’arriére & mesure qu’elle 
se rapproche du diaphragme, et prend ainsi 
une importance toujours plus grande aux 
dépens des territoires externes et dorsaux, 
disposition en rapport avec Porientation tou- 
jours plus externe des bronches zonaires. 

L’opacification pathologique simultanée des 
trois zones ventrales inférieures est raris- 
sime. Nous n’en avons relevé aucun cas pro- 
bant, ni dans la littérature, ni dans nos 
observations personnelles. 


b) Les zones constitutives, La zone V. 2 
occupe a peu pres la moitié antérieure de 
la région ventrale inférieure. Nous avons 
observé un exemple de son opacification. 

Sur le cliché de profil, Popacité est nette- 
ment triangulaire, 4 sommet supérieur sous- 
hilaire; en bas, elle se projette sur la cou- 
pole diaphragmatique; son bord antérieur 
nettement destiné correspond a la_ scissure 
inférieure; le bord postérieur irrégulier est 
sensiblement vertical et s’éloigne progressi- 
vement de l'image de l’artére pulmonaire (tig. 37). 

De face, la zonite V. 2 se traduit par une 
ombre basale; sa limite supérieure, légére- 
ment dégradée, mais réguliére, est horizon- 
tale, 4 niveau sous-hilaire. En dehors, Vopa- 
cité atteint la paroi axillaire et occupe le 





pace clair inter-vasculo-cardiaque 
(fig. 36). 

Un cas de zonite V. 3 a été ob- 
servé par le P® MINET et ses col- 
laborateurs. Nous n’avons pu 
malheureusement nous procurer 
la description des auteurs. 


3° LES ZONES DORSALES | INFF- 
RIEURES (D. 2, D. 3, D. 4) (sEcTEUR 
DORSAL INFERIEUR). Cette ré- 
gion occupe la partie inférieure 
de la gouttiére costo-vertébrale; 
elle est assez réduite, car elle se 
heurte en dehors au_ secteur ex- 
terne, lui-méme refoulé en ar- 
riére par Vextension latéro-pos- 
térieure de la région ventrale in- 
férieure. Comme le fait remar- 
quer le Pr Lucien, le territoire 
dorsal perd de son importance 
en se rapprochant de la base, 

Nous présentons ici un cas 
Wopacification de toutes les zones 
dorsales du lobe inférieur (zone 
D. M. vy compris). Sur le cliché 
transverse (fig. 39), Vopacité oc- 
cupe toute la région triangulaire 
comprise entre la scissure supé- 
rieure, Vimage de Vartére  pul- 
monaire intra - parenchymateuse 
et la paroi postérieure. Sur Ic¢ 
plan frontal (fig. 38), on observe 
une opacité a limites floues voi- 
lant toute la base, cul-de-sac ex- 
cepté; en haut, elle dépasse la 
petite scissure. En somme, l’image 
est assez semblable a celle de la 
zonite V. M., mis a part le bord 
supérieur qui est flou et plus 
élevé. 

Les figures 40 et 41. représen- 
tent une tri-zonite D. 2, D. 3, D. 4. 


En vue frontale, Popacité ressemble a celle @une zonite 
intra-cardiaque dont le bord externe serait plus convexe. 





—— 


a 





Opacification des 4 zones : D. 1, D. 2, B. Set D. 4 
(pneumonie). 


cul-de-sac latéral; en dedans, elle ne dépasse Fic. 39. 
pas l’artére pulmonaire et respecte ainsi l’es- 
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4° LES ZONES PARABRONCHIQUES EXTERNES INFE 
piEURES (P. E. 4 ev P. E. 5) (SECTEUR EXTERNE INFE- 
RIEUR). Comme le secteur dorsal, le secteur 
externe s’amenuise progressivement vers la base, 
ou il n’est représenté que par une mince lame 
parenchymateuse s’inscrivant entre le secteur ven- 
tral et le secteur dorsal. En raison de Vextension 
de la région ventrale inférieure, elle s’étend obli- 
quement de la région sous-hilaire & la portion du 
parenchyme située au-dessus de la partie externe 
du cul-de-sac postérieur. ; 

Aucune observation de zonite P. E. 4 ou P. E. 5 
n’a été publiée. 


Il _ressort done des observations du P" MINE 

et WaremBourG, de D’Hour et de nos propres 
constatations, que la conception nancéenne est 
la plus conforme aux données anatomiques et 
que, loin d’étre inadaptable a la pathologie, elle 
y trouve sa plus belle confirmation. 
“ En conséquence, la logique voudrait que nous 
en fassions notre guide dans la pratique cou- 
rante. Malheureusement, ce faisant, nous nous 
heurterions a une terminologie qui s’est déja 
imposée parce que plus simple et peut-étre plus 
commode. Réussirons-nous a la réformer ? L’ave- 
nir nous le dira. 

Au terme de cette étude, nous pouvons mesurer 
le chemin parcouru depuis l’époque ot le Pr SER- 
GENT se plaignait de Timprécision du _ radiodia- 
gnostic pulmonaire et montrait la voie a suivre 
pour y remédier. Nous pouvons également admi- 
rer la clairvoyance du grand phtisiologue, main- 
tenant que nous apprécions chaque jour davyan- 
tage les progrés qu’a entrainés dans le domaine 
pathologique et thérapeutique le développement 
de VPanatomo-radiologie. 

La découverte de la segmentation parenchyma- 
teuse a bouleversé non seulement la radiologie 
pulmonaire, mais encore les notions que nous 
avions de son fondement anatomo-pathologique. Fic. 41. Opacification des trois zones : D. 2, D. 3 et D. 4 
Nous saisissons aujourdhui la signification ana- (pneumonie). 





tomique des différentes images que 
nous classions, il n’y a pas si long- 
temps, suivant leurs caractéres gra- 
phiques frontaux. Nous les divisons 
maintenant en images systématisées 
et non systématisées. La connais- 
sance des premiéres, longtemps mé- 
connues, a jeté un jour nouveau sur 
la pathogénie des aitérations paren- 
chymateuses, pathogénie ot le role 
des bronches apparait chaque jour 
de plus en plus influent. Ainsi la 
radiologie a contribué, pour la plus 
grande part, au développement de 
cette branche longtemps ignorée de 
la pathologie : la bronchologie. 

Dans le domaine thérapeutique, il 
est de la plus haute importance de 
connaitre la localisation anatomique 
dune lésion bronchique ou paren- 
chymateuse. Elle permet de détermi- 
ner Ja route que devra suivre le ca- 
théter, route dot. découlera le choix 
de Pinstrument, la position du sujet, 
la série des manceuvres a effectuer. 

Elle est un facteur primordial de 
Popportunité, du choix et de la con- 
duite de Vaction chirurgicale. Aussi 
bien, comme nous l’avons souligné, 
les recherches anatomo-radiologiques 
ont été motivées en grande partie 
par les exigences de la chirurgie pul- 
monaire. En fait, le moyen a dépassé 
le but et le chirurgien n’est pas en- 
core & méme de tirer toujours parti 
des précisions qu’est susceptible de 
lui apporter la radiologie. 

Aussi, certains esprits ne man- 
quent-ils pas de tenir pour futile le 
iG. 10. —- Opacification des trois zones : D. 2, D. 3 et D. 4 souci d’un diagnostic topographique 

(pneumonie). minutieux qu’ils considérent comme 
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un jeu radiologique attachant certes, mais peu profi- 
table. 

A ces sceptiques, nous répondrons que nul ne peut 
prévoir owt s’arréteront les perfectionnements des 
techniques chirurgicales, l’audace et Vhabileté des chi- 
rurgiens, et que sur un plan plus général, il ne sau- 
rait y avoir deux sciences: l’une dite pure, l’autre 
dite appliquée. 
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RESUME 


Chaque poumon posséde un conduit aérifére prin- 
cipal : la bronche souche, qui, tout en restant comprise 
dans le plan sagittal hilaire, s’étend du hile a la région 
inféro-postérieure de l’organe. 

De ce conduit partent, soit isolément, soit groupées 
en trone d’origine, les bronches zonaires : les unes, les 
plus nombreuses, ne quittent pas le plan sagittal de 
la bronche souche; les autres, les moins nombreuses, 
prennent une direction externe perpendiculaire a ce 
plan. 

Les premié¢res, qui doivent étre examinées en inci- 
dence transverse, sont au nombre de 12, soit, sui- 
vant leur direction 

1 bronche apicale, 

5 bronches ventrales, 
5 bronches dorsales, 

1 parabronche interne. 

Les secondes, qui doivent ¢tre examinées en inci- 
dence frontale, sont au nombre de 5 et portent le nom 
de parabronches externes. 

L’arbre artériel est exactement calqué sur l’arbre 
bronchique auquel il est étroitement lié, élément par 
élément. 

A chaque pédicule broncho-vasculaire zonaire, cor- 
respond une zone pulmonaire, territoire autonome de 
forme conique ou pyramidale dont le sommet se trouve 
a Vorigine du pédicule et la base sur la périphérie du 
thorax (paroi chondro-costale ou diaphragmatique). 

Par la bronchographie et la tomographie, il est pos- 
sible, A condition d’utiliser les deux incidences frontale 
et transverse, d’identifier tous les éléments zonaires 
bronchiques et vasculaires avec leurs rameaux de divi- 
sion. 

L’opacification pathologique élective d’une zone (zo- 
nite ou atélectasie) se traduit sur le film par une image 
dont on peut reconnaitre Porigine par ’étude combinec 
des épreuves frontale et transversale. 
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DEUXIEME RAPPORT 


LES SIGNES RADIOLOGIQUES DE STASE 
ET DE SURPRESSION URETERO-RENALE 
AU COURS DE L’UROGRAPHIE INTRA-VEINEUSE 


Par ROBERT COLIEZ. 


INTRODUCTION 


Jusqu’a ces derniéres années, la radiologie urinaire 
semblait n’avoir intéressé qu’un petit nombre de radio- 
logistes spécialisés. En dehors de la recherche des cal- 
culs et de leur localisation par les sondes et les injec- 
tions opaques, méthode qui passionna, a juste titre, les 
premiers expérimentateurs et donna naissance voici 
déja plus de vingt-cing années aux admirables tra- 
yvaux de J. BeLor et PasTeEavu, et aux remarquables 
monographies de Maincor et Papin, le diagnostic radio- 
logique des autres affections rénales, purement pyélo- 
graphique, c’est-a-dire toujours da a la collaboration 
effective de ’urologiste et du radiologiste, ne parut pas 
passionner une majorité de chercheurs. 

Nous n’en voulons pour preuve que le petit nombre 
de communications faites sur ces questions dans nos 
Sociétés de Radiologie, par rapport 4 celles qui prirent 
pour sujet ou bien le diagnostic radiologique des affec- 
tions de l’estomac, ou bien encore celui des cdlons. 
A examen pyélegraphique, exploration marement 
décidée par lui, Purologiste apportait toujours les 
résultats de ses explorations cliniques, ainsi que celui 
des épreuves fonctionnelles qu’il avait déja pratiquées. 
I] apportait aussi, il faut bien le dire, V’immense 
hagage scientifique que lui confére la connaissance 
parfaite de l'une des plus belles spécialités. Le plus 
souvent, pourquoi ne pas ladmettre, le radiolo- 
giste se bornait a faire montre de technicien, et avec 
quelle habileté ! car les appareillages ne furent pas 
toujours ceux que nous possédons aujourd’hui, et les 
préoccupations des premiers radiologues allérent, plus 
souvent qu’ils ne ’eussent voulu, a la couleur de leurs 
soupapes ou au degré de vide de leurs tubes. Dire que 
certains d’entre eux se bornérent a un role de photo- 
graphe dépasserait beaucoup notre pensée. Mais il n’y 
a aucun doute que, pendant des années, la_ présence 
effective et nécessaire de l’urologiste a la pyélographie 
a dispensé beaucoup de radiologistes de V’effort a faire 
en vue d’interpréter seuls, & la lumiére de la clinique 
(dont on ne leur donnait pas connaissance) et des ren- 
seignements urologiques anté- et post-radiographiques 
(qu’on ne leur communiquait pas), ’étonnante diversité 
des images urétéro-pyéliques. Je parle ici généralité et 
masse, et j’en excepte tous ceux qui, A Vimage des 
auteurs déja cités et de notre éminent collégue PIERRE 
TrucHoT, se spécialisérent de bonne heure dans la 
connaissance et le perfectionnement de la radiographic 
urologique et s’v maintinrent pour Véclat de la Radio- 
logie urinaire francaise. Mais, a Vinverse, trop d’ex- 
cellents radiologistes considérérent longtemps cette 
branche importante de la Radiologie comme une spé- 
cialité dans la spécialité, comme un chapitre de celle-ci 
trop rattaché au cathétérisme des uretéres pour qu'il 
soit possible de s’y aventurer, comme aussi une sorte 
de monde fermé nécessitant des connaissances trop 
particuliéres. 

L’avénement. en 1920, de 


lPurographie intra-vei- 
neuse (1) devait déja tendre A 


renverser ces valeurs. 


(1) Nous proposons de donner un sens précis aux mots 
“ pyélographie » et « urographie » : le terme « pyélo- 
sraphie » (tout court) doit s’appliquer uniquement a la 


radiographie des cavités rénales aprés cath¢étérisme des 


Mais la pauvreté des renseignements morphologiques 
donnés par la nouvelle méthode contribuait 4 en faire 
un procédé de second plan, une sorte de méthode d’ex- 
ception, un laissé pour compte des autres explorations 
rénales, Et la pyélographie, malgré ses incidents, mal- 
gré quelques avertissements non entendus (1), continua 
a régner en maitresse. Cependant, la nouvelle méthode 
commenc¢a a attirer vers eile Vattention d’un plus 
grand nombre de radiologistes qui comprirent l’immen- 
sité du probléme et Vintérét, si ’on veut pouvoir inter- 
préter correctement les images pyélo-urétéerales, de bien 
connaitre la pathologie urinaire. 

Un nouveau pas en avant fut réalisé par ’avénement 
de la compression des uretéres proposée tout d’abord 
en 1930 (1), mais jugée alors inacceptable par la plu- 
part des urologistes, et qui n’acquit droit de cité en 
France qu’en 1940, grace a la clairvoyance de BERNARD 
Frey (2). Par ia compression des uretéres, ’urographie, 
qui doit toujours rester fonctionnelle dans ses _pre- 
miéres minutes, devenait en plus une épreuve morpho- 
logique au méme titre que la pyélographie : c’est dire 
que le radiologiste était tenu dinterpréter toutes les 
images qui se présentaient a lui. Et avec quelle diver- 
sité ! Et @est bien ici que le drame commence : ear si 
les images pyélographiques comportaient déja des dif- 
ficullés de traduction assez rebelles méme pour un 
observateur attentif, quels ne furent pas les déboires 
de ceux qui s’essayérent tout de go a Vinterprétation 
des images morphologiques données par l’urographie, 
« toujours beaucoup plus fouillées, plus riches en 
détails, dont aucun n’est noyé, comme dans la pyélo- 
graphie ascendante » (WOLFROMM). De nouveaux phé- 
noménes apparurent quil fallut désigner par des 
noms nouveaux (images néphrographiques, en pétale, 
en flammeéche, en boule, etc...), et toute une pléiade de 
signes radiologiques furent découverts qu’il ne devint 


possible d’interpréter correctement qu’a Ja lumiére 
d@une connaissance parfaite de lanatomo-pathologie 


urinaire. En bref, la radiologie entrait plus avant dans 
lPurologie; plus exactement, c’est le radiologiste qui, 
du jour au lendemain, op¢érant seul, prenait une part 


uretéres et injection ascendante de liquide opaque; le mot 

urographie (tout court) est réservé aux résultats de 
la méthode intra-veineuse. Il n’y a done plus lieu de 
parler de py“lographie descendante » ou d’ urogra- 
phie ascendante », termes qui doivent étre considérés 
comme impropres. i 

De méme, les termes urographie excrétrice 
graphie excrétrice py¢lographie intra-veineuse 
graphie instrumentale pyélographie transvésicale », 

pytlographie ascendante », constituent ou bien des pléo- 
nasmes, ou bien des associations abusives, Le terme d’uré- 


pyélo- 
pyélo- 





téro-pyélographie rétrograde (abréviation U. P. BR.) doit 
¢tre réservé a Vexploration spéciale d’intérét trés remar- 
quable décrite par CHeEvassu (technique de remplissage 


opaque des uretéres et des cavités rénales grace a la 
sonde-bouchon) . 

(1) Cortez (Ropert) et BERGMANN (O.) : Une nouvelle mé- 
thode de Kadiographie du systéme urinaire par Vuroselec- 
tan, Les Cahiers de Radiologie, octobre 1930, p. 66. 

(2) Fey (BERNARD) et CoLitez (Rorert) : De la compression 
au cours de Vurographie intra-vejneuse, Sociéte d’Urologie, 
21 oct. 1940. Journ. d’Urologie, janv.-fév. 1941, p. 30. 
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de responsabilité plus grande dans le diagnostic des 
affections urinaires. De la, une éducation toute nouvelle 
a faire pour beaucoup. 

Mais, tout s’enchaine : on s’apercut vite que l’uro- 
graphie avec compression est une méthode de réalisa- 
tion facile et qui ne comporte plus de dangers. Elle 
est done décidee avec moins d’arriére-pensée, autant 
dire plus précocement que ne l’était la pyélographie (1). 
Devant cette facilité, Purographie est appelée a détec- 
ter, en tant qu’épreuve morphologique, des lésions de 
moins en moins caractérisées, et la plupart des images 
obtenues s’écartent de plus en plus des lésions évi- 
dentes... L’acuité des problémes s’accroit sans cesse, 
tandis que l’importance des signes radio-pathologiques 
recule. Les décisions se prennent sur d’infimes détails... 
et le résultat opératoire vient vérifier ou non les con- 
clusions radiologiques avec une précision de couperct, 
quelquefois aux dépens des interprétateurs impru- 
dents... 

En méme temps, il semble bien que l’urographie a 
pris rang (et peut-étre le premier) parmi les épreuves 
fonctionnelles du rein. I] n’est, & ce point de vue, que 
de s’en rapporter 4 opinion des principaux urologistes 
qui ont étudiée avee une particuliére attention et se 
sont faits en quelque sorte les champions de son exacti- 
tude. La plupart d’entre eux pensent que, pour lui 
accorder sa confiance a titre d’épreuve fonctionnelle, 
il est indispensable de « bien savoir la lire » sur une 
« série de clichés impeccables », mais que ces condi- 
tions étant remplies, si ’lurographie a donné un résul- 
tat france, « ce résultat ne peut pas ne pas étre vrai » 
(BERNARD Fey). Mieux sans doute que l’urée sanguine 
et la phénolsulfonephtaléine, elle précise les éléments 
du probléme opératoire: « Sans sonde, sans chiffre, sans 
chimiste interposé, une série de clichés sur le néga- 
toscope constituent les éléments du probleme que nous 
sommes ainsi sculs a juger » (J. Ciperr). Apres l’ex- 
ploration clinique que rien ne peut remplacer, l’uro- 
graphie « doit ouvrir la série des examens d’un uri- 
naire, qu'il soit rénal ou autre » (J. CipertT). Dans la 
hiérarchie des procédés d’exploration, Vurographie, 
qui est le plus souvent décisive et se suffit a elle- 
méme, semble done ¢tre devenue « un prélude capi- 
tal » (R. Couve atre). 

I] n’y a done aucune exagération pour un radiologiste 
a affirmer que lurographie semble appelée, dans l’ave- 
nir, 4 un role de plus en plus considérable. 

On s’explique done parfaitement Vintérét que pren- 
nent actuellement beaucoup de radiologistes tard 
venus au radiodiagnostic urinaire a Vinterprétation 
des images urographiques. Dans le méme temps, beau- 
coup @urologistes se lamentent en raison de la mau- 
vaise qualité de certains clichés qui leur sont délivrés, 
ou bien réprouvent la technique employée, ou les inter- 
prétations fantaisistes données. Quelques exemples 
montreront qu’ils Winsistent pas sans raison en faveur 
d’un enseignement plus poussé de la Radiologie uri- 
naire. A la décharge du radiologiste, il faut bien dire 
que beaucoup durologues ne prennent pas toujours la 
peine de lui donner les éléments essentiels de leurs 
examens cliniques: pas de probléme posé, pas de 
résumé clinigue, pas de résultat des épreuves prati- 
quées. Y a-t-il du bacille de Koch dans les urines ? 
La valeur de Vurée sanguine est-elle connue ? Ouel 
genre dhématurie a-t-on constaté ? L’examen clinique 
oriente-t-il vers une ptose ou vers une dysectasie ? 
Tous ces éléments doivent étre connus du radiologiste 
si on veut quwil puisse orienter son examen vers une 
recherche particuliére. Ici, plus que jamais, on ne sau- 
rait admettre que la lecture des clichés puisse étre 
assimilée & une simple devinette complétement déta- 
chée de examen clinique du malade. 

On ne peut done nier que la question de l’urographie 
soit a Pordre du jour. Elle constitue méme pour cer- 
tains, et en particulier pour les jeunes, en raison de 
la dispersion des notes éparses dans la littérature, une 
véritable préoccupation. C’est probablement la raison 
pour laquelle le Président du V° Congrés international 
des Médecins ¢lectroradiologistes de Langue francaise, 
M. le D® ReNE Lepovux-LeBArRD, a tenu a la maintenir 
au programme du Congrés sous la forme d’un rapport. 
En nous confiant celui-ci, probablement en raison de 





(1) Les statistiques des grands services montrent que Von 
pratique & Vheure actuelle prés de quatre fois plus d’uro- 
graphies qu’avant la derniére guerre, 
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la part que nous avons pu prendre au développement 
de la technique compressive des uretéres, il nous a 
fait un grand honneur dont nous le remercions. Nous 
essayerons de nous en montrer digne. 

Mais, la question de l’urographie a pris depuis sept 
ans une telle ampleur qu’elle dépasse de beaucoup le 
cadre d’un simple rapport. Aussi, nous sommes-nous 
borné a détacher de ensemble un faisceau de signes 
radiologiques du plus haut intérét, susceptible de se 
manifester dans beaucoup d’affections urinaires de 
causes trés différentes et caractérisées par des états 
de stase localisés, ou bien généralisés a tout Varbre 
urinaire et pouvant aboutir a de véritables surpres- 
sions urétéro-pyéliques (1). 


CHAPITRE PREMIER 


CARACTERES DE L’ELIMINATION RENALE 
DES PRODUITS DE CONTRASTE 


L’urographie — il faut bien le dire avait beaucoup 
dégu les premiers urologistes, parce qu’ils la compa- 
rérent d’emblée aux résultats morphologiques donnés 
par la pyélographie instrumentale. Celle-ci, grace a ses 
images contrastées noir sur blanc, identiques a des 
« ombres chinoises », faciles & reproduire dans les 
revues scientifiques, sembla marquer longtemps une 
considérable faveur. D’autant que les premiers essais 
de compression des uretéres, pourtant proposés en 
France dés 1930, ne réussirent pas & emporter l’adhé- 
sion des chirurgiens spécialisés. On en trouve la preuve 
dans ces lignes d’une thése de Bordeaux soutenue en 
1932, qui sont trés caractéristiques de Vopinion géné- 
rale de ’époque : « Pour ne pas fausser les résultats 
et ne pas modifier la morphologie et le dynamisme des 
voies excrétrices, nous n’employons généralement pas 
les artifices proposés dans le but d’améliorer les 
images » (2). Et la compression des uretéres a travers 
la paroi abdominale est citée parmi ces « artifices » 
indésirables. En bref, Purographic fonctionnelle, quoi- 
que soutenue par Santos, par LeGuEv et FEy, par STos- 
BAERTS, au Congrés de Londres de 1933, ott la question 
avait été mise a Vordre du jour, en revint en réalité 
comme une grande blessée, accablée par son infériorité, 
réduite & une méthode de second plan a4 laquelle on ne 
pouvait faire appel que dans les contre-indications ou 
les impossibilités de la pyélographie. 

I] faut rapporter trés rapidement les raisons de ce! 
aveuglement collectif : on Vexplique trés facilement 
en constatant que ce mode d’exploration a un caractére 
essentiellement physiologique et qu’il tient compte de 
deux fonctions trés différentes de Vappareil rénal: la 
sécrétion et Pexrcrétion de Purine. Or, les images obte- 
nues sont le résultat de ces deux fonctions : 

1° Le premier facteur qui conditionne et rythme 
Vhoraire des clichés est fourni par la courbe d’élimi- 
nation de la substance opaque utilisée en fonction du 
temps. Aprés Vinjection d’un produit iodé urophile, la 
densité urinaire augmente progressivement, passe par 
un maximum (qui dépend de Vétat fonctionnel du 
rein), puis revient progressivement a ce qu’elle était 
avant l’épreuve. Pour Vurosélectan, ce maximum ne 
survenait qu’au bout de la troisiéme ou quatriéme 
heure (HECKENBACH); mais, pour le ténébryl, V’élimina- 
tion est beaucoup plus rapide. Les recherches de Fry 
et Trucnot, et de GUERBET, ont montré que, chez un 
sujet normal, Vélimination maxima a lieu pour un 
rein sain entre la 8° et la 10° minute. Au bout d’une 
heure et demie, 50 % de la dose d’iode injectée a 
passé dans urine et, aprés six heures, on n’en trouve 
plus trace. L’examen dune courbe type (fig. 1) mon- 
tre qu’il existe un maximum entre la 5° et la 10° mi- 
nute, avec une teneur en jode de 5 %, mais qu’aprés 
Ja 15° minute, l’élimination reste sensiblement station- 
naire jusqu’a la 35° minute, aux environs de 3,5 %. 

Il existe done une période assez longue pendant 
laquelle Vélimination peut étre observée. Il nest pas 


(1) Le lecteur trouvera lessentiel de la technique compressive 
(épreuve de la stase pyélo-calicielle provoquée) dans les travaux 
suivants : 

Cortez (R.): Cf. p. 320, note 2. — Bull. Acad. de Méd., 428, n° 15-16, 
1944. Journ. de Radiol., 26, n° 9-10, p. 312, et 27,n° 1-2, p. 69. — 
Concours méd., n° 1, 10 jany. 1946. 

(2) Guicuarp (RoGeR) : Thése de Bordeaux, 1932, p. 21. 
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permis de dire que l’on perd un temps précieux en 
exécutant des recherches radiographiques fonction- 
nelles entre 0 et 9 minutes, et que l’on risque de ne 
pas voir correctement les reins si l'on ne procéde pas 
a la compression artificielle des uretéres immédiate- 
ment apres la piqure. 

2° Nous avons vu plus haut que l’urographie ful 
surtout comparée au début a la pyélographie, consi- 
dérée comme moyen d’investigation morphologique. 
Or, il est bien vrai de dire que les images révélées par 
Yurographie (sans compression urétérale), pulsqu’elles 
sont fonction du rythme physiologique des contractions 
pyélo-calicielles, sont le plus souvent de mauvaise qua- 
lité morphologique. Nous avons trop insisté, dans ces 
derniéres années, sur ce caractére pour qu’il soit utile 
den parler & nouveau ici. Mais comment en serait-il 
autrement ? L’urographie est une épreuve qui consiste 
seulement a charger d’atomes lourds Vurine sécrétéc 
par le rein dans le but de rendre les voies excrétrices 
visibles au cours dun examen radiographique. Or, 
nous le savons maintenant, le transit de Vurine dans 
le systéme urétéro-pyélo-caliciel en position habituelle 
d’examen des malades (c’est-a-dire en décubitus dor- 
sal), est, & Pétat normal, assez rapide, tout au moins 
en dehors de l’existence d’obstacles mécaniques d’ordre 
pathologique. Son caractére essentiel est de s’effectuer 
sans surpression du liquide sur les parois, la voie 
étant libre. Pratiquement, Purine ne séjourne pas dans 
les fornix, les calices, le bassinet. Elle n’a pas le 
temps d’en dessiner exactement le moule (au sens du 
sculpteur qui presse sa pate). Et image radiographi- 
que de cette urine n’est pas plus l’image précise de 
Pespace creux dans lequel elle chemine gue les bords 
du ruisseau ne sont l’image de sa vallée. Cependant 
lurine, dans sa descente, est soumise aux nombreuses 
contractions lentes et peu visibles — du systéme 
musculaire lisse encerclant chaque papille, chaque 
calice, la partie inférieure du bassinet, ces contractions 
qui, niées par les uns, mais vues par F. LeGueu, B. FEy 
et P. TRucHOT au cours de la pyéloscopie, semblent 
prouver que l’urine est susceptible de se compartimen- 
ter dans les voies excrétrices et que, suivant l’expres- 
sion de R. Dossor, elle n’y passe pas tout uniment 
« comme dans un pipe-line ». Dire que ces différents 
sphincters s’ouvrent de proche en proche par la con- 
traction du muscle creux pyélo-urétéral, comme les 
écluses successives d’un fleuve, dépasserait beaucoup 
la réalité, car, d’une part ces contractions semblent 
trés fugaces et difficiles 4 fixer (fig. 2), et d’autre part 
elles n’apparaissent presque jamais avec _ netteté 
(comme des contractions de l’eesophage ou de I’esto- 
mac) sur les clichés rapides. Elles n’apportent pas non 
plus un élément de flou particulier aux clichés lents. 
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Fig. 1. (Guerser et Birman). — 
dans Vurine en fonction du temps, aprés 
15 gr. de ténébryl (courbe extrapolée) . 


De plus, elles sont intermittentes et irréguliéres, en 
tous cas jamais synergiques, chaque calice et chaque 
bassinet conservant une relative individualité. I] en 
résulte qwil est difficile, aprés urographie, d’obtenir 
une image compléte de toutes les cavités rénales bien 
remplies & la fois sur le méme cliché. I] faudrait 
admettre pour cela qu’A un moment donné et dont 
nous ne pouvons étre prévenu (celui de la prise du 
cliché), tous les calices et bassinets se trouvent rem- 


313 


plis 4 la fois. On comprend qu’une telle éventualité 
soit relativement rare, mais possible: de la les trés 
beaux clichés quelquefois obtenus. Mais le caractére 
hasardeux et pour ainsi dire accidentel d’un tel résul- 
tat rend sa poursuite malaisée. 





Fig. 2. — Contraction de la partie supérieure de Vure- 
tére (aspect non permanent de cette encoche sur les 
clichés en série permet d’éliminer le diagnostic d’artére 
rénale anormale). 


Il en résulte, en ce qui concerne les images fonction- 
nelles, un certain caractére de variabilité et d’insuffi- 
sance morphologique bien fait pour déconcerter les 
observateurs, et Von comprend done fort bien que 
quelques urologistes, habitués aux précisions de la 
pyélographie, aient jeté Vanathéme sur une méthode 
susceptible de donner des résultats aussi épisodiques. 

On sait aujourd’hui que les images urographiques 
normales sont presque toujours gréles, péristaltiques, 
mal moulées, jamais parfaitement morphologiques, sans 
opacification élective, sans permanence des ombres et 
quelles représentent le rythme de Vélimination nor- 
male des reins. Comme nous le verrons plus loin, 
toute modification de ces caractéres doit attirer latten- 
tion du point de vue pathologique. En d’autres termes, 
le rein qui se vide bien et qui, par conséquent, se con- 
tracte bien, a toutes chances d’étre un bon rein, a 
condition de montrer sur plusieurs clichés d’élimina- 
tion les fines images sporadiques et non persistantes 
de ses papilles, de ses calices et de son bassinet. 


TESTS D’ELIMINATION 

Malgré ces irrégularités, et dés le début de la mé- 
thode, Popacification des voies excrétrices fut matiére 
a jugement. L’intensité comparative de lombre des 
bassinets (test de von LicHTENBERG) et la rapidité com- 
parative dapparition de la substance opaque au niveau 
des papilles (test de Ravasini) servirent d’épreuves 
fonctionnelles. Trop de causes d’erreur apparaissent 
dans le premier (épaisseur du bassinet, intensité va- 
riable de la diurése et de la kinésie, superposition de 
gaz) pour quwil soit possible d’y accorder crédit. (Il 
faut du reste remarquer que, dans beaucoup de tuber- 
culoses rénales, le rein le mieux injecté est souvent le 
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rein malade, par suite de la présence de fongosités au 
niveau du bassinet ou de Vuretére) (test de von Lich- 
tenberg renversé.) 

Plus fidéle semble le test de Ravasini: il est cer- 
tain que lorsque deux reins « parlent » dés les pre- 
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deux reins « muects » aprés vingt minutes, comme fré- 
quemment chez le vieillard, ont un pouvoir de con- 
centration trés diminué. Mais lépreuve apparait aussi 
tres importante par la comparaison entre les deux 
reins : si le rein droit est déja visible a la 3° minute, 





Fic. 3. Lithiase du grand calice supérieur, Stase et dilatation des papilles corres- 
pondantes (épreuve fonctionnelle). 

Fic. 4. Idem (aprés compression). 

Fig. 5. Méme cas un an plus tard, aprés ablation du caleul (R. GouveLatRe). 


Régression compléte des dilatations papillaires. 


miéres minutes (1), ces reins ont incontestablement 


un pouvoir de concentration excellent; au contraire, 


(1) Chez Vadulte normal, on peut compter que les fornix 


apparaissent en moyenne au bout de deux minutes; le 


premier cliché, pris aprés trois minutes, doit toujours 


montrer, a l'état normal, une premiére image. 


et que le rein gauche n’apparait qu’& la 15°, on est 
en présence dune forte déficience du rein gauche (a 
condition qu’aucune manceuvre intempestive — telle 
qwune compression artificielle trop précoce des ure- 
teres ne soit venue troubler les images). 

Il est assez curieux de constater que, malgré ces 
facteurs de variabilité, Vurographie fonctionnelle, 
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apres plus de quinze années d’expérience, ait pu, dans 
la pratique journaliére de la clinique urinaire, acqué- 
rir une si grande importance. Mais c’est un fait et 
indéniable que lurographie est considérée & Pheure 
actuelle, par la grande majorité des urologistes (a la 
téte desquels nous voyons J. Ciperr et R. COUVELAIRE), 
comme le meilleur moyen Winvestigation des fonctions 
rénales et souvent comme le seul test d’indication opé- 
ratoire. Trop de radiologistes ignorent encore ces fails 
pour que nous ne les rappelions pas rapidement ici : 

CERT a comparé la valeur de lurographie 
avec Vazotémie, la phénol-sulfone-phtaléine et la 
constante d’Ambard dans le but de déterminer 
Ja « valeur du parenchyme rénal devant la chi- 
rurgie », et il considére que Vurographie est un 
excellent test qu’il faut toujours réaliser avant 
les opérations sur la prostate. I] s’abstient d’opé- 
rer les malades dont le pyélogramme manque 
des deux cotés sur le cliché pris au bout de 5, 
15 et 30 minutes, ou n’apparait que vers la 
15° minute (élimination fortement retardée). Au 
contraire, il déclare comme « pratiquement a 
labri de Vinsuffisance rénale post-opératoire les 
sujets chez lesquels le produit opaque apparait 
nettement au niveau des deux reins dés la 15° mi- 
nute aprés injection intraveineuse ». I] affirme 
que le test qui lui est donné par lurographie 
doit prendre le pas, du point de vue chirurgical, 
sur les renseignements donnés par lurée, la 
constante et la P. S. P. réunis. Les conclusions 
d'un chirurgien possédant une pratique aussi 
consommée doivent attirer fortement Tattention 
sur lutilité de la phase physiologique. En ce qui 
cencerne Vélimination du_ ténébryl, il estime 
quelle est paralléle a celle de Vurée et de la 
phtaléine. 

Pour R. CoUVELAIRE (1), tout prostatique dont 
la sécrétion rénale fait sa preuve a la 5° minute 
(et dont l’épreuve morphologique est également 
salisfaisante) « peut étre impunément opéré >», 
sinon le drainage vésical doit étre effectué. Sous 
cette influence, les images morphologiques doi- 
vent redevenir normales en 10, 12 ou 15 jours, 
et ’en peut alors opérer en toute quiétude. Si, 
au contraire, la sécrétion reste médiocre ou nulle, 
la cystostomie définitive semble Vunique solu- 
tion. En bref, pour R. Covuverarre, « Vurogra- 
phie a ferce d’indication opératoire a elle seule ». 
On doit lui donner « la valeur d’un maitre test » 
pour fixer ’heure de lopération de Terence Mil- 
lin (adénomectomie par yvoie sus- et rétro-pu- 
bienne). 

L’opinien de ces chirurgiens sur la valeur de 
lurographie fonctionnelle, leur insistance pour que le 
radiologiste leur en fixe les principales images, doit 
étre prise en trés grande considération dans la tech- 
nique générale de l’examen. 


CHAPITRE IT 


LES PETITS SIGNES DE LA STASE 
URETERO-PYELIQUE : 
LES IMAGES « TROP BELLES » 


Nous avons vu qu’a état normal, on ne doit cons- 
tater, au cours de Vépreuve physiologique de Vuro- 
graphic, aucune accumulation, aucune = stase dans 
aucun segment urinaire, et que l’élimination doit s’y 
poursuivre sans heurt, par le simple péristaltisme (?) 
caliciel, pyélique et urétéral. Mais il en est tout autre- 
ment lorsque survient un obstacle sur la voie excré- 
trice. Par obstacle, il faut entendre toutes les causes 
d’obstruction partielle ou totale, passagére ou défini- 
tive, que lon peut rencontrer au niveau du_ tractus 
urinaire, depuis le glomérule jusqu’au méat uréthral. 
Cest done toute la pathologie urinaire qui est suscep- 
lible @intervenir ici et on comprendra qu'il nous soit 
Impossible, dans le cadre d’un rapport aussi bref, 
denvisager l’énumération, méme sommaire, des pro 


(1) Couverarre (R.) : Sur la technique et les indications 
de Vadénomectomie prostatique par le procédé de Millin. 
Soc. d'Urol., 17 fév, 1947. 
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cessus pathologiques susceptibles d’aboutir a la stase. 
Remarquons seulement que V’arrét du transit urinaire 
peut étre da a des causes trés différentes (calculs, fon- 
gosités, caillots...) et que des affections extrémement 
diverses sont susceptibles de donner des images iden- 
tiques. Aussi les observateurs non avertis qui veulent 
4a tout prix attribuer tel signe 4 telle maladie, sans 
confrontation clinique, s’exposent-ils selon une loi 
générale bien connue du reste en radiologie aux plus 
cuisants déboires. 





Caleul du bassinet (stase calicielle). 


Fig. 6. 


A la stase succéde rapidement la dilatation, laquelle 
s’exprime par toute une séméiologie radiologique, diffé- 
rente pour chaque segment atteint, mais dont aucune 
modalité n’est caractéristique d’une maladie déter- 
minée. A ces images pures de dilatation, s’ajoutent et 
se superposent les lésions propres a chaque affection, 
les cavernes de la tuberculose, les élongations et les 
lacunes des tumeurs, en bref ces innombrables modi- 
fications morphologiques encore si mal connues et si 
peu décrites, malgré trente années de pyélographie et 
que Vurographie compressive commence seulement a 
défricher & la lumiére d’images souvent plus fines et 
plus fouillées. 

Nous étudierons successivement les stases et les dila- 
tations des cupules papillaires, des bassinets (hydro- 
néphroses) et des uretéres. 


LES STASES 


L’urographie a permis d’étudier d’une maniére trés 
précise le mécanisme de lexcrétion urinaire. Norma- 
lement, lorsque Vurine sourd a l’extrémité des tubes 
de Bellini groupés au sommet de la papille (area 
cribrosa), elle se répand d’abord dans le sinus papillo- 
caliciel (ou fornix), puis elle gagne un calice mineur, 
et il est probable qu’é ce moment de petites contrac- 
tions imperceptibles la chassent dans les calices ma- 
jeurs et le bassinet. Cest la raison pour laquelle, au 
cours de la phase dite physiologique (ou fonctionnelle) 
de Vurographie, les papilles sont le plus souvent si 
mal visibles. Quelques-unes apparaissent en réplétion, 
mais beaucoup d’autres, en état de déplétion, ne mon- 
trent que de pauvres images. Quand on recherche, a 
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l'aide de clichés en série trés rapides et itératifs, le 
test de Ravasini, il est trés difficile de déceler le mo- 
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(60 mm. de Hg), celle-ci se détend aussit6t dans les 
espaces plus larges du systéme excréteur ot, a Pétat 





Fig. 7. — Gros caleul du bassinet a centre opaque: A, 


ment ot Purine opaque qui vient d’apparaitre remplit 
seulement les espaces papillo-caliciels, A V’exclusion 


avant compression; B&B, aprés compression. (P* Curvassv.) 


normal du moins, la pression du liquide reste beau- 
coup plus faible. 





Fic, 8, Image « trop) belle » de la totalité 


des calices et du bassinet : en effet, si Purine est 
émise 4 Vextrémité du tube & une assez forte pression 


des cavités rénales droites par calcul de Vureteére. 


Mais il en est tout autrement lorsque Vurine excre- 
tée se heurte 4 un obstacle: il se produit alors une 
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stase de ’'urine en amont, sa pression augmente et, si 
Yobstruction est totale, cette pression pourra atteindre 
la valeur méme de la poussée de sécrétion, On assiste 
alors a@ un remplissage des cavités rénales, infiniment 
meilleur que de coutume, et que l’on pourra recon- 
naitre aisement sur les radiographies prises au cours 
de la phase physiologique, a leurs images morpho- 
logiques exceptionnelles, aussi bonnes que celles qui 
sont données par la pyélographie ou Turographie 
compressive. Ce sont ces images anormales par leur 
netteté que nous avons appelées dans nos premiers 
travaux les « images trop belles ». Elles constituent 
un signe radiographique auquel nous attachons une 
particuli¢re importance parce qu’il est d’une grande 
sensibilité, & condition de n’étre point noyé au 
cours d’une compression précoce intempestive. 

Les « images trop belles » peuvent, comme les 
obstacles qui leur donnent naissance, se rencontrer 
a tous les niveaux du tractus urinaire : nous avons 
yu souvent un groupe de cavités papillo-calicielles 
se distinguer de toutes les autres par leur carac- 
tere de netteté, d’opacité et de permanence: c’est 
qu'un calcul (quelquefois invisible) d’un calice ma- 
jeur correspondant s’opposait a leur correcte éva- 
cuation (fig. 3 et 4). D’autres fois, c’était une pierre 
du bassinet qui trahissait sa présence par le des- 
sin trop accusé de quelques calices au voisinage 
desquels elle séjournait (fig. 6 et 7). Plus bas, c’est 
tout un rein qui, bloqué par un calcul urétéral du 
tiers supérieur, apparaissait avec sa morphologie 
admirablement compléte, mais inhabituelle (fig. 8). 
Et il n’y a plus a compter les cas heureux oti des 
« accrochages » de la veine opaque urétérale ont 
donné naissance & ces images « en flamméche » 
(fig. 9), en « flamme de bougie » (fig. 10), qui cons- 
tituent le seul signe (quelquefois si fugace !) d’un 
calcul, dun papillome ou d’une petite tumeur ma- 
ligne de luretére. D’autres fois, cest tout un ure- 








tére qui, aprés six 4 sept minutes de_ sécrétion 
rénale, reste soudain visible, la colonne opaque 


apparaissant figée dans son ensemble jusqu’au rein 
(fig. 11), sans autre anomalie radiologique (dilatation 
ou déformation) que sa présence insolite elle-méme : 
et cest le calcul intra-mural caché derriére lombre 
vésicale et seulement visible en oblique ou la tumeur 
de la vessie enserrant déja le méat urétéral (fig. 12). 





Pession ) 


Fic.9.— Accrochage du liquide opaque au niveau de l'uretére gauche. 


Image en « flamméche » par calcul. 


Nous avons vu des stases urétéro-rénales encore mar- 
quees sur le cliché 24 heures aprés lVinjection opaque. 

Dans certains cas, une anomalie trés particuliére se 
produit: Vimage de toutes les cavités papillo-cali- 
cielles @un rein (ou des deux) met plus longtemps a 
apparaitre que de coutume, et leurs images bien con- 
hues (« en cocarde » pour les papilles vues de face et 
« en cupule » pour les images de profil) apparaissent 
anormalement nettes et persistantes. De plus, elles 
restent de longues minutes seules visibles sans que 
on puisse déceler aucune trace des calices ni du 
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14). Ces papilles ont un volume 
rigoureusement normal et elles ne présentent aucun 
signe de dilatation ; elles sont seulement beaucoup 
mieux visibles que normalement. On est alors en pré- 
sence dun cas particulier d’images « trop belles » des 
papilles, avec « remplissage électif » de celles-ci. 


bassinet (fig. 13 et 





10. 


Fic. 
Vuretére droit. Image en 


Calcul de flamme de bougie 


De telles images apparaissent soit lorsqu’un rein est 
déja fortement bloqué par une obstruction urétérale, 
soit lorsque les deux reins sont soumis, par reflux, a 
une surpression basse d’origine dysectasique. Dans ces 
cas, les calices majeurs apparaissent tardivement et le 
remplissage des bassinets peut demander plusieurs 
heures. De petites dilatations des papilles peu- 
vent du reste mettre sur la voie d’une ptose 
rénale avec petite hydronéphrose, comme nous 
avons indiqué figure 15. 

On nous a souvent demandé pour quelle rai- 
son nous avions jusqu’ici, avec B. Fey, J. Cipert, 
R. CouvE.LalreE, L. MIcHon, E. JEANBRAU, L. TruC, 
maintenu Vutilité, contre certaines critiques, de 
la phase physiologique au cours de Vurogra- 
phie. L’une de ces raisons est assurément 
celle-ci: si nous estimons que les tests de 
Lichtenberg ct de Ravasini ont beaucoup perdu 
de leur importance par suite de leur instabilité, 
on n’a cependant pas le droit de se priver de 
renseignements précieux apportés par étude de 
écoulement physiologique et non sollicité (nous 
voulons dire non artificiellement retardé) du 
flux urinaire dans les cavités excrétrices. Trop 
de détails peuvent échapper aprés compression 
précoce pour que nous nous privions volontai- 
rement d’une épreuve aussi instructive. Les par- 
tisans de la compression précoce disent 
« Tous ces signes de stase peuvent ¢tre retrou- 
vés lors de la décompression. » Quelques-uns 
sans aucun doute; tous, certainement non : car 
le rein ne se vide pas de la méme maniére qu'il 
se remplit et nous avons yu tant de fois des 
reins simplement atones se mal vider aprés 
décompression, sans présenter de véritables lé- 
sions, qu’il est impossible de juger de cette 
facon de leur comportement véritable en dehors de la 
stase provoquée. De plus, tes images de décompres- 
sion sont souvent trop fugaces et trop irréguliéres pour 
qu’il soit possible de leur accorder un crédit régulier. 

Comme le dit R. CouvELaAiRE : « Les preuves abon- 
dent aujourd’hui qui démontrent Vinterdépendance 
sécrétion-execrétion, et singuliérement le retentissement 
rapide sur la sécrétion de toute stase dans la voie 
excrétrice. Prétendre apprécier mieux la sécrétion 
rénale en créant une stase expérimentale préalable, 
c’est montrer un goat du paradoxe plus vif que le 

22 
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Fic. 11. 
Le trajet tout entier 
de Vuretére 
est trop bien visible a gauche. 
Stase urétérale : 
ealecul intra-mural 
de Vuretére (D® Nora), 
Fic. 12. 
Stase urétérale gauche : 
cancer de la vessie. 
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respect physiologique. I] arrive méme — la chance’ Je suis et reste convaincu de la supériorité d’une 
aidant que certains clichés initiaux sans compres-  épreuve qui ne violente rien avant le bénéfice dun 





Fig. 13. — A droite, les cupules papillaires (fornix) sont seules visibles 12 minutes aprés Vin- 
jection (phase fonctionnelle). Il y a « remplissage électif transitoire » anormal des cupules 
papillaires. 

Fig. 14. Méme cas aprés 30 minutes, dont 18 minutes de compression : on constate une petite 
hydronéphrose droite (il s’agissait d’un calcul de Vuretére bas situé). 


sion donnent sur lPuretére pelvien des renseignements artifice ultérieurement trés précieux. Artifice signifie 
pus instructifs que ceux obtenus aprés décompression. — littéralement ruse (ici intelligente) et exclut le naturel. » 
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3° 6’ 
A B 
Fig. 15. — Remplissage électif transitoire des calices 


dans un cas de ptose rénale droite. 

A. Phase fonctionnelle : remplissage électif transitoire des 
cupules papillaires (décubitus dorsal). 

B. Des le début de la compression, une petite hydron#- 
phrose avec images en boule apparait. 

C. A la fin de la compression, Vhydronéphrose est évi- 
dente (images en boule). Cette simple anomalie fit penser a 
la possibilité d’une ptose rénale qui fut en effet verifi¢e comme 
telle en position debout. 


CHAPITRE III 


LES IMAGES CARACTERISTIQUES 
DE LA SURPRESSION URETERO- PYELIQUE 


(Dilatations électives, 
images en boule, hydronéphroses ). 


A un stade plus avancé de Vobstruction pro- 
gressive, des signes radiologiques autrement 
caractéristiques que ceux de la_ stase simple 
prennent naissance : ce sont les dilatations. 
Selon le siége de l’obstacle, on assistera, comme 
tout a Vheure, a des déformations locales ou 
généralisées : c’est ainsi qu’un calcul enclave 
dans un calice majeur peut déterminer la dis- 
tension des papilles sus-jacentes (fig. 4), qu’un 
calcul pyélique ou urétéral peut amener lélar- 
gissement de toutes les voies excrétrices supe- 
rieures, qee les dysectasies progressives consti- 
tuent les causes les plus fréquentes de dilatation 
des cavités du haut appareil urinaire. Nous 
entrons alors dans le domaine immense de 
Vhydronéphrose. 





LES IMAGES « EN BOULE » 


Le diagnostic dhydronéphrose est le plus 
souvent apporté directement sur les premiers 
clichés (sans compression) par un signe curieux 
caractérisé par Vapparition de volumineuses 
taches opaques circulaires séparées, répondant 
a des calices dilatés et isolés, sans image des 
bassinets ni des uretéres. Ces taches (fig. 16 
et 17) que nous avons compat s dans nos pre- 
miers travaux a des « grappes de raisin », et 
que Frey et Trucnor (1) ont baptisées du nom 









heureux d’ « images en boule », peuvent rester Fic. 
seules visibles pendant trés longtemps (jusqu’a images « en boule 
fonctionnelle, Contrastes peu accusés : rein déja fortement 


30 et 45 minutes) avant que le bassinet ne com- 





Coliez 


A. -— PATHOGENIE DES IMAGES « EN BOULE 5 


Quelle explication donner de ce retard considérable 
de Vurine opacifiée & passer des calices dilatés dans 
les bassinets ? En 19438, nous écrivions les lignes sui- 
vantes : 

«A priori, la grande opacité de ces calices peut faire 
penser & Vexistence Wun obstacle mécanique entre 
ceux-ci et le bassinet, comme si les calices ne pou- 
vaient, pendant un long temps, se déverser dans la 
cavité pyélique. Certaines piéces opératoires d’hydro- 
néphroses permettent de penser que cette hypothése 
n’est pas toujours impossible, tout au moins dans les 
grosses hydronéphroses (formation de plicature entre 
les calices et le bassinet, compression des canaux de 
communication entre papilles et bassinet par la poche 
méme de Vlhydronéphrose). Mais Phypothése la plus 
vraisemblable est que lon se trouve en présence de 
bassinets remplis de liquide non opaque sous tension, 
et que la dilution du ténébryl dans ce liquide de stase 
ne se fait que trés lentement. I] faut ajouter que, 
dans ces cas, la contractilité de ces cavités dilatées 
a presque complétement disparu, de méme que tout 
péristaltisme, et que le liquide qui sourd des papilles 
ne pénétre dans le bassinet que par simple pression 
liquide trés lente, sans que l’on puisse faire intervenir 
aucune contraction calicielle. D’ot le retard constaté » 
(R. Coviez) (1). 





16. — Calcul urétéral méconnu mis en évidence par des 
apparaissant au cours de la phase 


mence a se dessiner (fig. 18). Celui-ci est alors atteint fonctionnellement. 


généralement énorme (fig. 19) et met lui-méme 

trés longtemps a s’opacifier (parfois jusqu’a 

deux et trois heures) avant que les uretéres et la 
vessie ne deviennent visibles. 


(1) Fey et Trucnor: La dilatation élective des calices. 
Journ. d'Urologie, t, 52, n° 7-8-9, 1944-1945, p. 161. 


A la lumiére de recherches récentes, nous pouvons 


(1) Cortez (R.) : La stase pyélo-calicielle artificielle (meé- 
thode dite de compression) dans le diagnostic des maladies 
des reins, Cahiers de Radiologie, n° 32, fév. 1943, p. 189-207. 
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étudier d’un peu plus prés l’explication de ce phéno- 
mene : 





a) THEORIE PUREME HYDRAULIQUE, Nous venons 
de voir que nous avions envisagé, en 1940, pour prin- 
cipale explication des « calices en boule », Vidée 





Fic. 17. 
Images « en boule » 
a droite. 
Calcul du_ bassinet 
etcaleuls papillo-caliciels. 


dune stase purement hydraulique dans des cavités 
dilatées et privées totalement de contractilité et de 
péristaltisme : on comprend aisément que le liquide 
opaque qui, en cas de surpression rénale, sourd plus 
lentement que de coutume des pyramides de Ferrein, 
éprouve quelque difficulté 4a se propager vers les 





grands calices et le bassinet : il stagne alors dans les 
petits calices transformés, devenus presque réguliére- 
ment sphériques par refoulement de la _ papille, et 
rendus rigides et immobiles par la surpression a 
laquelle ils sont soumis. Toute idée de contraction 
et de brassage étant désormais exclue, le liquide 
Opaque ne peut que diffuser trés lentement au travers 
de Purine de stase, d’ou le temps considérable mis 
pour obtenir Vopacification compléte des cavités. 
Depuis cette époque, un certain nombre de faits 


nouveaux ont été mis en évidence, et l’explication des 
boules calicielles semble avoir été un peu précisée. 
Déja en 1935, FEy et TrucHor (1) avaient présenté a 
la Société d’Urologie une observation d’hydronéphrose 
dont les clichés pris en position debout, aprés uro- 
graphie, montraient au début des images de niveaux 





liquides en demi-cercles trés caractéristiques, et le 
remplissage était si lent que la grande poche hydro- 
néphrotique voisine mit cing heures a se remplir. 
En 1945, G. Vincent (de Lille) (2) a publié un cas ana- 
logue (niveaux liquides dans ’hydronéphrose) (fig. 20). 
La méme année, a2 la méme Société, Leroutre et 


Fig, 17 bis. 
Hypertrophie 
de la_ prostate. 
Dysectasie. 
Retentissement 
de la stase 
sur le rein gauche 
(images en boule). 


Monnier présentérent un excellent travail expéri- 
mental d’ot. il résulte qu’il est possible d’expliquer 
dans une certaine mesure la formation des images 
« en boule » par la sédimentation du ténébry] lourd 
au fond de la poche formée par la papille dilatée. 


(1) Fey et Trucnor : Société francaise d’Urologie, 11 mai 
1936, n° 5, p. 228. 

(2) Vincent (G.) : Images particuliéres d’urographies, 
Journ, des Sc. méd. de Lille, n® 20, p, 346. 
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"7 Fig. 18. — Premiére phase 
@opacification dune grosse 
hydronéphrose aprés 19 mi- 
nutes (sans compression). 

Images en boule dans 
un de dysectasie trés 
marquee, 


cas 


wi Cette explication est d’au- 
tant plus plausible (en ce 
qui concerne§ les _ calices 
dont le fond est dirigé vers 
le bas pour un malade couché sur le des) que, dans 
certains cas, des sujets mis lentement en position 
debout a Vaide dune table basculante peuvent mon- 
trer au bout dun certain temps d’attente, ainsi qu’on 
vient de le voir, des images « en demi-lune Pous- 
sant encore plus loin lexpérimentation, G. Vincent a 
montré que les cavités calicielles en forme de boule 
peuvent se remplir « comme un godet ot Ton verse- 





rait peu a peu de Vencre et qui montrerait d’abord 
image ronde et étroite de son fond, puis Vimage 
élargie de son grand diamétre ». L’auteur, se repor- 


tant a des clichés de remplissage de boules calicielles 


chez un vieillard, montra sur un premier cliché 
(fig. 21) huit a neuf petites images arrondies bien 
séparées les unes des autres, de dimension allant 


d’une piéce de 50 centimes 4 une piéce de 1 france. 
Aprés une demi-heure, chacun des cercles s’était con- 
centriquement agrandi ils se recoupaient alors les 
uns les autres, donnant ainsi une série d’images poly- 
cycliques (fig. 22). Comme toujours, le bassinet s’était 
rempli beaucoup plus tard. Nous avons recherché dans 
nos observations personnelles des cas de ce genre, et 
nous avons relevé dans le sens de cette hypothése de 
grandes concordances. I] faut cependant réfléchir que 
toutes les papilles ne sont pas, lorsaue le sujet est 
couché horizontalement, le fond en bas quelques- 
unes ont le fond en haut et peuvent cependant se rem- 
plir de la méme maniére. I] ne faut done peut-étre 
pas attacher une trop grande importance a ce facteur. 


8) THEORIE DE LA RETENTION ELECTIVE DES CALICES. 

Dans un travail paru en 1944, Fey, Dossor et Tru- 
cHoT (1) ont pensé que les explications hydrauliques 
restaient insuffisantes pour expliquer les phénoménes 
constatés, et ont recherché une pathogénie plus com- 
plexe. Se basant sur l’existence de « dilatations élec- 
tives des calices », c’est-a’-dire de cas ot les petits 
calices sont dilatés sans dilatation appréciable du bas- 
sinet, ils donnent une importance au muscle annu- 
laire de la papille décrit par HENLE (fig. 23, M), ainsi 
qu’au muscle du collet de la papille (fig. 23, V), auquel 













(1) Loc, cit Journ. @Urologie, t. 52, p. 161-175. 






Robert Coliez 


HAEBLER et PFLAUMER ont attribué un pouvoir de 
protection de la papille contre le reflux durine 
lors de la systole pyélique. Faisant état de leurs 
observations pyéloscopiques et de celles des aus- 


traliens Harris (1), ces auteurs pensent, avec 
A. NaAraTH (2), que, pour expliquer la stase pro- 
longée au niveau des boules, il faut admettre : 


1° Comme précédemment, une absence de con- 
traction des calices ; 

2° Une « fermeture sphinctérienne du collet des 
calices isolant ces derniers de la cavité pyélique », 





biG. 19. Méme cas que 
préecédemment, Il a fallu 
attendre 1 heure 7 mi- 
nutes pour que les bas- 


remplissent. 
Volumineuse — hydroné- 
phrose bilatérale, Hyper 
trophie de la_ prostate. 
Dangereuse dilatation 


sinets se 





des deux reins, 

Nous pensons qu’Aa 
Pheure actuelle, il est ; = 
encore extrémement dif- } ) 
ficile daffirmer ou din- ‘ Cc 
firmer le réle de la mus- 4 } ae 
culature calicielle dans oe ‘; 
Pétiologie de la_ dilata- : / 
tion élective des calices. ) u 
Il faudra, en présence = 

(1) Harris (H. et R.) : Renal Sympathico-tonus on alpain 


and renal sympathectony, Brif. Journ. of Urol., déc. 1930, 

2, n° 4, p. 367-374. 
(2) Naratu (P. A.) 

renalis, Journ. of Urology, January 1940, 34, n° 1, 


176. 


The hydromichamis of the calyx 
p 145- 
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Vv 
iV 
Fig, 20. Images de niveaux liquides « en cupule », Fira. 23, Musculature d’un calice (d’aprés NARRATE, repro- 
en position debout (hydronéphrose droite) duit par Fry, Dossor et TRucHotT): MV, muscle annulaire 
(Vaprés G. VINCENT), de la papille. N, muscle du collet de la papille. 





Fig. 21. — Urographie : aprés 10 minutes, 
boules calicielles multiples (d’aprés G, VINCENT). 





\ 
Fic, 22, — Méme cas Fig. 23 bis. Cancer du méat urétéral : stase considérable 
10 minutes aprés, boules calicielles plus grosses de l’ensemble des cavités pyélo-calicielles gauches, Aucun 


(aprés G, VINCENT), passage vésical (52 minutes aprés Vinjection intra-veineuse). 
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dans un cas de calcul de luretére (hydronéphrose gs 


24. 


Robert Coliez 


Remplissage considérablement retardé des 


xe 


calices, du 
auche) (cf, 


bassinet et de 





Puretére 


schéma page suivante). 
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de cas de ce genre, faire des études détaillées du rem- 
plissage des fornix s’astreignant a prendre des clichés 
en série de minute en minute, comme pour un test de 
Ravasini. Les recherches que nous avons faites a ce 
sujet ne nous ont pas permis jusqu’ici de mettre en 
évidence l’existence d’une striction sphinctérienne au 
niveau des petits calices. Dans quelques observations, 
et en particulier dans un cas de dysectasie dont nous 
reproduisons quelques clichés ici, le remplissage des 
petits calices dilatés (fig. 18) nous fait penser plus 
particuliérement, pour ce cas du moins, & un chemi- 
nement de la substance opaque par lente diffusion se 
propageant des papilles vers le bassinet (fig. 19). La 
coloration du bassinet (nous ne disons pas le rem- 
plissage) se fait du reste rigoureusement de la méme 
maniére, ainsi qu’on peut nettement V’observer sur la 
figure 24. I] en est de méme pour luretére que lon 
voit s’opacifier lentement de haut en bas, avec limite 
de teinte toujours dégradée comme dans le phéno- 
méne purement physique de la diffusion. I] faut 
remarquer cependant que les boules restent le plus 
souvent isolées du bassinet pendant de longs imo- 
ments: lorsqu’on les voit « de face », leur contour 
est réguliérement convexe et régulier, toutes les franges 
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des cupules papillaires ayant disparu. Lorsque l’en- 
semble boule-canal excréteur est vu de profil (fig. 25), 
on constate seulement qu’un fragment d’are de la cir- 
conférence de la boule reste longtemps un peu flou, 
et c’est en ce point que vient plus tardivement se 
dessiner lentement le début du canal excréteur qui, 
de forme tubulaire, apparait déja beaucoup trop 
dilaté lui aussi pour que les sphincters papillaires 
puissent étre considérés autrement que comme défini- 
tivement forcés et inutiles. A aucun moment, on ne 
constate dimage de stricture du canal caliciel qui, 
sil avait gardé un réle de sphincter, devrait nous 
montrer des images « en bilboquet » analogues a 
celles que nous avons représentées figure 26. Lorsque 
la cavité pyélique se remplit enfin, et qu’elle est dila- 
tée, les boules, qui se sont un peu allongées en forme 
de massues, semblent directement implantées sur 
limage du bassinet (fig. 25) comme du reste dans tous 
les cas d’hydronéphrose intra-rénale. La plupart des 
papilles se trouvent en effet rejetées en avant ou en 
arriére de la cavité pyélique dilatée et sont vues « de 
face », d’ou leur forme sphérique ou ovoide a peu 
pres parfaite (fig. 36, D). 

Fry et TrucuHor, et a toute Vécole de 


leur suite 









































Robert 


Cochin (CouvELAIRE, BOUCHARD), ont insisté sur un 
phénoméne qui peut étre concomitant ou non des 
images en boule, et auquel ces auteurs ont donné le 
nom de « multiplication des calices » : « Au lieu de 
3 grands calices subdivisés 4 leur terminaison en 3 ou 
4 ecalices secondaires, on voit 10 ou 12 calices, tous 
égaux, d’aspect normal. » Nous pensons que ce chiffre 
de 12 papilles, malgré les trés grandes variations indi- 
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Fic, 25. Evolution du remplissage des boules 


et des calices dans certaines hydronéphroses, 


viduelles que lon peut constater, ne sont pas des 
chiffres considérables et qu’avee une compression bien 
faite, on peut quelquefois compter normalement de 
14 a 15 papilles. HickEL, se référant a Viconographie 
de KeLiy et BuRNaAM (1), signale que les reins & 15 pa- 
pilles ne sont pas rares a létat normal. Nous avons 
également réalisé de nombreux cas oti ce chiffre était 
atteint et méme dépassé (fig. 27). Certains reins com- 
portent du reste, en plus de leurs calices de volume 
normal, un ou deux trés petits calices supplémentaires 
souvent assez mal visibles. Aussi, sans nier de prime 
abord que la multiplication des calices puisse étre un 


Fig. 26 Image en bilboquet 


signe de surpression rénale, nous pensons seulement 
que cette multiplication est peut-étre difficile Aeexpli 
quer anatomiquement. R. BoucHarp, pressentant cette 
objection, a fait remarquer que I’ « hypotonicité mus- 
culaire, qui permet la dilatation, peut faire appa- 
raitre certains calices qui, & état normal, constituent 
de trop minuscules ramifications pour ¢étre identi- 
fiées » (2). Nous nous sommes souvent demandé si le 





reins normaux 
papilles, 


Deux calques de 
grand nombre de 


Fig. 27. 
comportant un trés 


(1) In Youne (H.) et Warers (Cu. A.) : Urological Rent- 
genology. Paul B, Hoeber, New-York (N. Y.), 1928. 

(2) Il est certain qu’une compression prolongée et assez 
poussve peut faire apparaitre quelquefois de trés petits ca- 
lices secondaires qui n’apparaissent pas au début de la com- 
pression, 


Coliez 


phénomeéne de la multiplication des calices n’était pas 
da a une sorte dillusion d@optique qui ferait que le 
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Fig. 28 Le nombre des calices est le méme a gauche 


qu’a droite, 


nombre de calices paraitrait plus grand lorsque ceux-ci 
sont dilatés que lorsqu’ils sont nermaux (fig. 28). Plus 


A B 
Fig. 29, Lorsque des calices sont jointifs, leur dilatation 


les individualise (cf, la papille trifoliée supérieure). 


précisément, on peut dire que lorsque plusieurs pa- 
pilles sont groupées a Vextrémité d’un calice (fig. 29, A), 








A 
B 
Fic. 30. 
A, cupule papillaire nor- 
male ; 
B, dilatation légére ; C 
C, dilatation moyenne ; 
D, image en pétale de 
fleur »; 
E, grosse dilatation D 
(image « en boule 
puis « en massue 
E 
elles restent peu visibles et quelquefois difficiles a 


compter; au contraire, aprés dilatation, elles s’écar- 
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Pia. Si, Tuberculose rénale, 


A. Remplissage complet (urographie sous compres- 
] g I gray} I 
sion) (calque du cliché de gauche : bassinet non 

dilaté a parois rigides),. 


B. Décalque des boules, 


tent les unes des autres et s’*individualisent (fig. 29, B). 
Cependant, R. COUVELAIRE (1) a signalé un cas de pros- 
tatite chronique avec stagnation vésicale ot il avait 
pu constater jusqu’a 16 papilles, nombre assurément 
trés élevé. Pour pouvoir affirmer d’une maniére for- 
melle Ja multiplication des calices, il faudrait dispo- 
ser @une urographie a calices dilatés et multipliés 
que on pourrait comparer a Purographie normale du 
méme sujet exécutée plusieurs années auparavant, bien 
avant apparition des phénoménes de stase et de dila- 
tation. 





y) DONNEES APPORTEES PAR LA SURPRESSION EXPERI- 
MENTALE. HickEL et GOUVERNEUR ont apporté a la 
notion de stase rénale des arguments expérimentaux 
extrémement importants. Nous étudierons plus loin, 


Fig. 32. Images « en boule 


(1) CouveLtarme (R.) Les données de l’urographie dans 
les maladies du bas-appareil urinaire, La Sem. des Hép., 
n° 28, 1945, p. 763. 





dans un chapitre spécial réservé a la néphrographie, 
les intéressantes conclusions de ces auteurs. En bref, 


apres 


avoir cathétérisé un uretére, ils maintiennent 


dans les cavités pyélo-calicielles du rein correspon- 





dans la tuberculose rénale 
(dilatation du bassinet et de Vuretére), 


(1) 


Hicker. (R.) 


dant, & Paide dune solution de sérum artifi- 
ciel, une pression mesurée de 60 mm. de Hg. 
Procédant ensuite & une injection de ténébryl], 
ils constatent une néphrographie (fig. 40) sans 
aucune ¢limination pyélo-calicielle. Mais si 
Von abaisse la pression a 50 mm. de mercure, 
on voit apparaitre trés nettement des papilles 
isolées et méme des images en boule (fig. 41). 
Si, 4 ce moment, on abaisse la pression a 0, 
on assiste a une injection massive des cavités 
rénales, tandis que la néphrographie  s’éva- 
nouit. Inversement, HickEL (1) a montré que 
des reins qui présentaient, par suite de sur- 
pression, des images en boule, perdaient ce 
caractére lorsqu’on prenait la précaution de 
les vider grace a un cathétérisme des uretéres 
exécuté immédiatement avant Vurographie et 
poursuivi au cours de celle-ci, 


5 LE REMPLISSAGE TRANSITOIRE DES CALICES, 
SYMPTOME DE SURPRESSION  INTRA-RENALE. 
Toutes les notions précédentes permettent de 
penser que, chaque fois que l’on assiste, au 
cours Wune urographie, & ce que nous appe- 
lons le « remplissage transitoire ou électif 
des calices », on est en présence d’une surpres- 
sion rénale. C’est ce que HickeL a bien pré- 
cisé en disant que la néphrographie ou les 
« images en boule » « peuvent apparaitre sur 
les clichés chaque fois qu’il existe de l’urine 
sous pression anormalement forte dans les ca- 
vités du rein, quelle que soit la nature du 
facteur obstruant qui provoque cette hyper- 
tension et quel que soit étage de Varbre uri- 
naire ott siége Vobstruction ». On en revient 
done toujours a cette méme idée, que nous 
avons déja exprimée ailleurs, que les images en 
boule sont des images « trop belles » par sta- 
gnation du liquide opaque dans un segment du 


Figures urographiques particuliéres : les 


ombres prépapillaires (ou images dites « en boules ») et la 
néphrographie. Journ. de Radiol. 
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systéme urinaire. En lespéce, ce segment est délimité 
par la papille, le fornix et la partie initiale du 
petit calice : c’est la cupule papillaire. 11 est probable 
que cette portion de Varbre urinaire est la plus dila- 
table, le bassinet par sa musculature et Vuretére par 
sa forme tubulaire étant susceptibles de résister beau- 
coup mieux aux pressions transmises par un fluide 
incompressible. Un autre argument est apporté par le 
fait que c’est au niveau de la papille que se produit le 
conflit entre Purine qui sort de area cribrosa et Purine 
de stase du bassinet : les surpressions y trouvent done 
un point de friction continu. 

D’aprés les images radiologiques rencontrées dans 
les cas de petite stase, ’évolution des images doit étre 
a peu prés celle-ci 

1° A un premier stade (fig. 30, B), la cupule (vue 
normale de profil) et la cocarde (vue normale de face) 
sont seulement un peu empatées par dilatation des 
fornix et par refoulement léger de la papille. 

2° Au stade suivant (fig. 30, C), la papille est com- 





Fig. 33. 
Cavernes des calices supérieurs (tuberculose rénale). 


plétement rentrée et la cupule papillaire apparait sous 
la forme dune petite massue cu dun « pétale de fleur » 
(fig. 30, D). 

3° A un stade plus avancé, les grosses « boules » se 
constituent : cest la raison pour laquelle toutes les 
papilles paraissent presque semblables, qu’elles soient 
vues de face ou de profil (fig. 28). 

4° A un stade ultime, les boules se dilatent (grosses 
boules) et l'on peut revoir (de profil), des images en 
massue (fig. 30, F). 

Certains auteurs ont attiré Vattention sur le fait 
que la pyélographie ne rendait pas compte, aussi bien 
que Vurographie, de ces dilatations sphériques des 
cupules papillaires. Fey a signalé qu’ayant feuilleté 
200 urétéro-pyélographies de la collection du P* CHe- 
vassu, il n’a trouvé « aucun aspect de dilatation élec- 
tive des calices, ce qui laisse prévoir », dit-il, « que 
cet aspect ne correspond que rarement a des lésions 
anatomiques, les seules que montre la pyélographie >. 

Sans nier l’existence de la « dilatation ¢lective » 
des calices, on peut cependant faire remarquer que 
beaucoup de « dilatations des calices étiquetées élec- 
tives » a Purographie sont en réalité des boules que 
l’on n’a pas observées assez longtemps pour assister 
au remplissage des bassinets (eux-mémes dilatés, mais 


Coliez 


provisoirement invisibles). Nous avons vu des cas ov 
les bassinets commengaient seulement a se remplir 
au bout de une ou deux heures. 11 est certain que le 
radiologiste qui, par manque de temps ou par impa- 
tience, en resterait au stade de la figure 18 pourrait 
conclure a une dilatation élective des calices qui n’existe 
pas. Dans la réalité, on assiste d’abord a un remplis- 
sage électif et transitoire des calices, puis (& condition 
d’attendre), au remplissage des bassinets donnant en 
définitive un aspect absolument identique aA celui de 
la pyélographie. Nous en trouvons encore une autre 
preuve dans l’observation de la figure 31: lorsqu’on 
décalque les boules, on a Vaspect B, et quand, sous 
V’influence de la compression, le remplissage est com- 
plet, ’aspect A est celui d’une pyélographie. 

Pour pouvoir trancher cette question, il faudrait dis- 
poser d’un grand nombre d’observations ot l’on pour- 
rait comparer a la fois des images obtenues par voie 
haute et par voie basse, et confronter ensuite ces 
images avec la piéce anatomique. 


=) ErloLoGie. — Nous avons établi que les calices 
en boule se rencontrent dans tous les cas ot il existe 
un défaut d’excrétion, plus précisément une stase a 
un niveau quelconque du systéme urinaire. Mais, parmi 
ces stases, les unes pourront étre intra-rénales (calcul 
ou tuberculose) et ne déterminer qu’une dilatation 
localisée 4 un ou plusieurs calices (images dites « en 
marguerite » de la tuberculose), ou étre dues a des 
causes basses, et, dans ce cas, tous les calices sont 
intéressés. C’est la raison pour laquelle une foule 
affections seront susceptibles d’amener le méme syn- 
drome: tuberculose rénale (fig. 32), tumeur rénale, 
tumeurs et calculs pyélo-urétéraux, pyélo-néphrites, 
compression de Vuretére par tumeur pelvienne, ete... 
Il en résulte que les calices en boule, comme du reste 
toutes les hydronéphroses, ne sont nullement pathogno- 
moniques et ne constituent qu’un simple signe radio- 
logique ne correspondant & aucune affection déter- 
minée. 

Dans la tuberculose, on ne confondra pas les images 
en boule avee les cavernes (fig. 33) et Von remar- 
quera que la dilatation du bassinet (fig. 32) est aussi 
fréquente que son atrésie (fig. 34). HickeL a décrit éga- 
lement les images en boule déchiquetées qui parais- 
sent bien pathognomoniques de la tuberculose (fig. 35). 





B, EVOLUTION DES HYDRONEPHROSES 


Lorsque la cause de la dilatation se prolonge, ou 
s’accentue, on aboutit trés rapidement a la grosse dila- 
tation des bassinets, presque toujours bilatérale, lors- 
qu’elle correspond a une cause basse. Les lésions sont 
alors indélébiles et on trouve toujours, 4 Vopération 
ou a la nécropsie, des papilles béantes et définitive- 
ment dilatées. Mais quand la dilatation est récente et 
reste modérée, la disparition de V’obstacle (physiolo- 
gique ou opératoire) fait en général disparaitre les 
images en boule. I] semble que ce soit Robert 
GayEr (1) qui ait le premier attiré Vattention sur la 
réversibilité de ces images. WOLFROMM (2) a également 
beaucoup insisté sur le fait que les images en boule, 
« éclatantes sur ’urogramme, semblent ne plus exis- 
ter sur le rein enlevé ». L’auteur en conclut que les 
dilatations sont « de nature fonctionnelle » et non de 
« nature anatomique ». Cette observation extréme- 
ment intéressante mériterait une confirmation plus 
fréquente. Elle est du reste corroborée par Fry qui 
indique que, dans beaucoup de reins tuberculeux qu’il 
a enlevés, « des calices figurant & Vurographie en 
forme de boules » ont été trouvés de « dimensions 
normales sur le rein néphrectomisé >». 

Frey, HickeL, R. Cortez, ont signalé des exemples 
analogues a la suite de migration ou d’extraction de 
caleuls. Dans un cas de CouvELAIRE et COLIEZ, un pre- 
mier examen décela une dilatation élective des pa- 
pilles et des. calices secondaires supérieurs (fig. 4 et 9) 
due & la présence d’un calcul semi-ocelusif du calice 
majeur supérieur. Aprés extraction du calcul on refit 
une urographie et lon constata que les papilles avaient 
repris un volume sensiblement normal. II restait cepen- 


(1) Gaver (Ropert) : Soc. franc. d’Urol., fév, 1944. : 
(2) Wotrromm : Journ. d’Urologie, 52, n° 7-8-9, 1944-49, 
p. 173. 
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Remplissage électif transitoire des calices; Iégére dilatation de 


Tuberculose 


rénale . 





CC ceux-ci. 
X 4 B. Aprés 
}\ @une caverne 40 


atrésie du bassinet ; remplissage tardii 


apres injection, (Cf. schéma B.) 


compression : 
minutes 


dant certaines ano- apporté a lexcrétion de Purine & un niveau queleonque 





)\\ | malies a titre de 
‘esd séquelles : les pa- 
ae pilles semblaient 

} avoir perdu leur 
at contractilité et le 
\ produit opaque 
} semblait y séjour- 
ner dune maniére 
assez permanente 
(par rapport aux 
autres 


salices) au 
cours de la_ phase 
d@élimination libre. 
Des exemples 
analogues de réver- 
sibilité ont été publiés soit aprés intervention pour 
dysectasie, soit aprés traitement médical : il suffit en 
effet quelquefois, chez un sujet en hypertension rénale, 
de pratiquer un cathétérisme de Vuretére, ou de placer 
une sonde uréthrale & demeure pour faire disparaitre 
presque complétement les images sphériques. 





C. — DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


DES) HYDRONEPHROSES 


A Vheure actuelle, il ne suffit plus au radiologiste 
de faire le diagnostic d’hydronéphrose; il doit encore 
déterminer avec précision sa cause (obstruction ou 
infection) et, s’il y a obstruction, quelle est la nature 
de celle-ci, afin que le meilleur traitement puisse étre 
institué par Vurologiste. I] ne faut pas non_ plus 
egarer ce dernier par des interprétations fantaisistes. 
D’ot_ la nécessité d’une trés bonne connaissance des 
différentes obstructions de l’arbre urinaire. 

En dehors des hydronéphroses congénitales qui sont 
dues 4 une malformation a type obturant (étroitesse 


de 





arbre urinaire. Aussi Vhydronéphrose ne cons- 


filiforme d’un méat urétéral ou de Vuretére ou du 

meat préputial, extrophie de la vessie, abouchement Fig. 35. 

anormal de Vuretére, ete...), les hydronéphroses ac- Images « en boules déchiquetées » dans la tuberculose rénale 
quises sont toutes dues & un obstacle mécanique (R. HIcKeL). 
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titue-t-elle pas une maladie, mais un symptéme. Cette 
occlusion peut étre provoquée : 

1° Au niveau du rein, par un calcul du_ bassinet 
obstruant le goulot de Vuretére, une tumeur du_bas- 
sinet, une ptose du rein avec coudure de Vuretére.. 

2° Au niveau de Vuretére, par des compressions 
résultant de tumeurs pelviennes (fibromes ou kystes 





raissent trés fréquemment des compressions progres- 
sives de Vuretére pelvien que Vurographie met en 
évidence. On assiste tout d@abord & des « accrochages » 
de Ja substance opaque en amont de Vobstacle (c’est- 
a-dire & 5 ou 7 cm. au-dessus du méat urétéral, la ot 
Puretére est au voisinage immédiat du ligament large), 
puis a une dilatation progressive de Vuretére qui 


, 
‘ 
/ 


/ 
/ 
/ 


{ GO 
/O®@ 
be @ 





Fig. 36. Formes diverses d’*hydronéphrose, 


enclavés, propagations de cancers du col, ete...), par 
des étranglements dus & des cicatrices d’hystérectomie 
ou a des fistules urétéro-vaginales traitées par la su- 
ture, a des rétrécissements cicatriciels aprés ruptures 
traumatiques (hydronéphroses traumatiques), enfin a 
des calculs, néoplasmes ou coudures. 





Fig. 37. Petite hydronéphrose par artére anormale. 


3° Au niveau de la vessie, par une sclérose du col, 
une tumeur développée autour du méat urétéral. 

4° Au niveau de luréthre, par un rétrécissement serré 
ou un adénome prostatique. 


Obstruction de Vuretére pelvien dans le cancer 
du_ col. Il semble que Yon n’ait pas attaché jus 
qu’ici assez d’importance 4 l’exploration urographique 
dans l’étude des propagations du cancer du col utérin. 
Au cours de l’évolution des cancers du col propagés 
aux paramétres (et des tumeurs ovariennes) appa- 


évolue ensuite vers les images en boule et Vhydro- 
néphrose. A la phase ultime survient l’exclusion fone- 
tionnelle du rein. Beaucoup de malades porteuses de 
cancers de lutérus arrivés au stade III ou IV (de la 
classification de Genéve) sont conduites a Purémie par 
ce simple mécanisme souvent oublié et qui équivaut, 
dans certains cas, 4 une véritable ligature de Puretére. 
Certains auteurs américains, en particulier HERGER et 
SCHREINER, et plus récemment MANsUR et aussi BUGBEE, 
avaient cru pouvoir avancer que certaines scléroses 
post - curietherapiques ou roeentgenthérapiques pou - 
vaient provoquer ce phénoméne. Traian Leucutia (de 
Détroit) (1) a bien montré que, dans V’ensemble, ces 
travaux n’apportaient pas une preuve suffisante que 
Yobstruction des uretéres était le résultat direct ou 
indirect des irradiations (2). Il semblerait au contraire 
que Virradiation, en faisant régresser la tumeur, di- 
minue lobstruction. En fait, on reste étonné de la 
fréquence des troubles urétéraux dans les stades III et 
IV avant toute irradiation. Nous avons pu noter que, 
sur 50 cas de cancers du col a ces stades, 27 présen- 
taient une obstruction unilatérale ou bilatérale avant 
tout traitement, curie ou roentgenthérapique. 


FORMES RADIOLOGIQUES. I] semble qu’on puisse 
surtout distinguer du point de vue radiologique : 

1° Des formes ot le bassinet se dilate peu a peu 
sans grande modification des calices mineurs et des 
papilles (fig. 36, A). La dilatation porte alors sur le 
bassinet et les calices majeurs qui ont disparu; les 
calices mineurs semblent s’implanter presque tous 
directement sur le bassinet. 

2° Des formes ot lon constate des dilatations en 
boule des papilles sans dilatation du bassinet (en 
général tuberculeuses) (fig. 36, B). 

3° Des formes ot la dilatation porte également sur 
les calices (en boule) et sur le bassinet (en général 
dans les dysectasies) (fig. 36, C). 

4° Des formes ot la dilatation du bassinet est telle 
que les boules calicielles n’apparaissent plus que 
comme des petits ballonnets appendus a un_ ballon 
plus gros qui est le bassinet (fig. 36, D). 

5° Des formes ot la distension du bassinet aboutit 
a la disparition totale de tous les calices, au refou- 
lement du parenchyme et A l’aplatissement complet 
des pyramides (poche pyélo-rénale). I] faut remar- 
quer que, lorsque le bassinet se dilate, son épaisseur 
augmente; il devient ainsi beaucoup plus opaque que 
normalement par suite de l’épaisseur du liquide tra- 
versé, 


(1) Levcutia (TRAIAN) : The question of ureteral obs- 
truction by irradiations. Am. J. ‘of Roentg., mars 1945, 
p. 291-295 

(2) La technique employée importe beaucoup et les inclu- 
sions dans les ligaments larges doivent étre évitées. 
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Fic. 38. — Ptose rénale droite, En A, aspect de petite hydroméphrose (sous compression): 
B, en position debout, chute du rein droit avee stase pyélique. 


Aucun auteur ne semble avoir suffisamment insisté chyme rénal (fig. 39). L’importance de cette opaci- 





sur Vintérét de la_posi- 
tion debout dans le dia- 
gnostic de certaines 
hydronéphroses : a l’état 
normal, dans la position 
verticale, les reins se vi- 
dent presque instantané- 
ment et il est méme sou- 
vent difficile de répérer 
les bassinets. Dans le cas 
obstruction urétérale, au 
contraire, le bassinet reste 
rempli jusqu’au niveau de 
Yobstruction. C’est la un 
signe radiologique  trés 
important que le radio- 
logiste doit toujours gar- 
der en mémoire. 

Parmi les variétés cli- 
niques rares, il faut dis- 
linguer, du point de vue 
radiologique, trois varié- 
tés pathologiques — inté- 
ressantes ; ce sont Vhy- 
dronéphrose de cause vas- 
culaire (fig. 37), V’hydro- 
néphrose des reins ptosés 
ou mobiles (fig. 38) et 
Vhydronéphrose  d’ori- 
gine dynamique. 


CHAPITRE IV 


fication est assez varia- 
ble : généralement visi- 
ble dés le début de la 
sécrétion opaque, — elle 
s’accroit le plus souvent 
secondairement et notam- 
ment au cours de la com- 
pression, I] est toujours 
facile de juger de son in- 
tensité en la comparant 
avec ’ombre donnée nor- 
malement par lesreins sur 
le cliché simple pris avant 
Vinjection (cliché n° 0). 

Lorsque le rein est net- 
tement opacifié sur toute 
son étendue, on dit qu’il 
y a néphrographie (Licu- 
TENBERG) (1). La néphro- 
graphie est done due a 


(1) Le terme de « néphro- 
graphie » a #té créé par 
LICHTENBERG en 1932. Dans 
le méme temps, Vlurolo- 
giste américain M. B, WEs- 
SON observait le méme phé- 
noméne a Voccasion de la 
migration de calculs uré- 
téraux, et les Américains 
considérent WESSON comme 
ayant décrit le premier 
cette opacification anor- 
male [Wesson (M. B.) et 
FurMer (C. C.) : Influence 


LES NEPHROGRAPHIES of ureteral stones on intra- 
: venous urograms. Am. 
Sur les premiers cli- Journ. of Roentg., 1932, 

chés pris au cours d’une 28, 27-33). Mais WEssoN 


urographie, on constate 
souvent une augmenta- 
tion de la densité du pa- 
renchyme rénal qui est 
aue au passage de la sub- 
Stance Opaque au niveau 
es éléments sécréteurs 
st excréteurs du paren- 


Fic. 


39. 





Néphrographie simple, 


ne baptise pas cette image 
@un nom particulier, et il 
parait Vignorer (comme du 
reste tous les auteurs amé- 
ricains). Méme la derniére 
édition de son Traité 
d’Urologie (1946) ne fait 
pas mention de ce terme 
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un certain état de stase du liquide opaque dans le 
parenchyme rénal. D’ordinaire, la néphrographie coin- 
cide avec une élimination visible du liquide opaque 
au niveau des fornix, des calices et du bassinet dont 
les images sont nettes. 

Mais, dans certains cas beaucoup plus rares, on 
assiste & un phénomeéne extrémement curieux : on 
voit le parenchyme rénal s’opacifier trés fortement 
sans qwil se produise aucune élimination au niveau 
des papilles ni des calices (fig. 42). On dit alors que 
Yon est en présence @une néphrographie essentielle 
(WoLFROMM) ou exclusive (C. VINCENT), Ou encore élec- 
tive (R. Covrez) (1), par opposition a la néphrographie 
ordinaire, avec visibilité concomitante des cavités ré- 
nales que l’on peut aussi appeler néphrographie sim- 
ple. Ces images particuliéres de néphrographie sans 
images d’excrétion sont dues a une accumulation, dans 
le parenchyme rénal, de Vurine opaque, et tout se 
passe comme si cette urine ne pouvait déboucher au 
niveau des papilles. Elles semblent done bien corres- 
pondre a une rétention (stase) au niveau de Vétage 
supérieur des voies urinaires. Le mécanisme de cette 
stase, non plus que le niveau précis ot: elle se produit 
dans le dédale des tubes uriniféres, n’a pas encore été 
élucidé, aucun auteur n’ayant encore eu la chance de 
saisir avec évidence une image radiologique ot la 
région plus particuliérement sécrétrice des glomé- 
rules et des tubes contournés (région corticale) fat 
seule injectée, & exclusion de la région des premiers 
tubes excréteurs (2) (Henle et Bellini) de la zone limi- 
tante (et papillaire). 


i LA NEPHROGRAPHIE SIMPLE 


La néphrographie simple (avec visibilité des cavités 
excrétrices) se rencontre dans toutes les affections sus- 
ceptibles d’amener une stase urinaire haute. C’est dire 
tout de suite qu’elle n’est pathognomonique d’aucune 
maladie particuliére, mais un simple signe radiologi- 
que, quelquefois méme sans importance connue. LicH- 
TENBERG et Ravasini, dans un rapport au V* Congrés 
international d’Urologie de Londres (1933), la considé- 
raient comme « exceptionnelle ». M. Duminit (3), com- 
pulsant en 1945 les archives de Cochin, l’a trouvée 
dans 5 % des urographies faites sur une période de 
trois mois. B. FEy a observé, dans son service, 24 cas 
de néphrographie sur 500 urographies au cours d’une 
période de dix-huit mois, soit une proportion analo- 
gue de 4,8 %. Il semble done qu’on ne puisse plus dire 
actuellement que les images néphrographiques soient 
« trés rares », ce qui est probablement da au fait que 
LICHTENBERG ne pratiquait pas la compression systé- 
matique selon notre méthode, alors qu'elle y est pra- 
tiquée a Cochin depuis 1941. Quant a la statistique de 
Cochin faite par Duminit et Svavinsky, elle est restée 
parfaitement décevante et n’oriente vers aucune affec- 
tion spéciale. Ravasini considérait la néphrographie 
comme dun pronostic grave et affirmait qu’elle était 
un signe de déficience totale de la sécrétion rénale, 
mortelle & bréve échéance (néphrite ou tuberculose 
avec imperméabilité rénale). Nos observations nous 
permettent de considérer ces conclusions comme 
inexactes, surtout si l’on s’en rapporte aux cas de reins 
reconnus ensuite normaux et qui semblent é¢tre restés 
tels par la suite. 

Pratiquement, et d’aprés nos observations person- 
nelles, on rencontre surtout la néphrographie au cours 
de la tuberculose rénale (lorsque le bassinet est par- 
tiellement obstrué) et dans la lithiase urétérale. 


néphrographie totale », de néphro- 
graphie sans pyélographie », de néphrographie sans uro- 
graphie », quelquefois donnés a ce phénoméne, doivent, 
selon nous, étre abandonnés, Nous adopterons le terme de 
« néphrographie élective qui parait caractériser le mieux 
les faits observés, 

(2) L’intrication et la sinuosité anatomiques des différents 
tubes excréteurs du rein ne facilitent pas cette étude. 

(3) DumINnIL (MARC): Quelques cas de néphrographies, Thése 
du Dipléme de Radiologie, Paris, 1945. 


(1) Les termes de 





Coliez 


ETIOLOGIE 


On ne peut encore a Vheure actuelle donner une 
explication convenable de tous les cas de néphrogra- 
phie simple. Elle indique un arrét partiel de la sub- 
stance opaque au niveau du parenchyme rénal, souvent 
sans cause connue, mais se produisant avec prédilec- 
tion dans le cas d’un obstacle siégeant sur Vappareil 
excréteur. P. TRucHor (1), qui a é¢tudié ce phénoméne 
avec beaucoup d’attention, signale également sa fré- 
quence dans la tuberculose (38 cas sur 40 observations) 
et dans les Ilésions basses de Vappareil excréteur 
(8 néphrographies sur 10 cas de calcul de lextrémité 
inférieure de Vuretére avec dilatation soit des -alices, 
soit du bassinet, et 3 néphrographies sur 3 cas de 
fistule urétéro-vaginale). 

Quel mécanisme faut-il faire intervenir dans la 
formation de ce phénoméne ? FEY pense qu’il est né- 
cessaire de faire appel a une contraction du sphincter 
papillaire (cf. plus join, p. 334). 


LA NEPHROGRAPHIE ELECTIVE ARTIFICIELLE 

HIcKEL et GOUVERNEUR (2) Ont montré, par des études 
expérimentales d’un trés grand intérét, que lon peut 
déterminer artificiellement la néphrographie en aug- 
mentant la pression au niveau des papilles. Pour cela, 
ils cathétérisent un uretére et injectent du sérum sous 
pression dans les cavités rénales. On procéde ensuite a 
une injection intra-veineuse et ténébryl. Les auteurs 
ont constaté quw’une pression de 60 mm. de mercure 
était nécessaire, chez le sujet normal, pour déterminer 
Varrét de la sécrétion rénale et en méme temps la for- 
mation d’une forte néphrographie (fig. 40). Celle-ci 
disparait lorsque la pression est levée (fig. 41). Ils con- 
cluent’ que la néphrographie « est liée a la présence 
@urine en surpression dans les cavités du rein, quelle 
quelle que soit la nature de Pobstacle qui provoque 
cette surpression, et quel que soit l’étage du systéme 
urinaire ott siege cet obstacle » (3). 

Sous le nom d’ « urographie combinée », les auteurs 
américains semblent désigner avec WEssoN une explo- 
ration particuliére au cours de laquelle lurographie 
est combinée au cathétérisme des uretéres. Mais ce 
cathétérisme (exécuté avec des sondes de fort calibre) 
mest destiné qu’a permettre Vobturation des sondes 
urétérales a Vaide de fins faussets. Le procédé est 
héroique : il étonnera un peu le public frangais habi- 
tué & comprendre que lurographie compressive est 
destinée a éviter les manceuvres de la pyélographie. 
Voici comment s’exprime WEssoN a son sujet: « L’uro- 
graphie combinée est habituellement trés supérieure 
a une simple pyélographie ou Aa une simple urogra- 
phie. En pratiquant de la sorte, nous réalisons l’équi- 
valent dune pyélographie par le moyen d’une injec- 
tion intra-veineuse, dans le but de bien délimiter le 
parenchyme rénal et le bassinet. Naturellement, blo- 
quer les uretéres détruit ’un des objectifs principaux 
(chief objects) de Vurographie, celui de la mise en 
valeur de la physiologie des uretéres et des cavités 
rénales. Si le rein a une mauvaise sécrétion, on injecte 
du liquide opaque par la sonde et Ton a alors une 
pyélographie. » 

Plus récemment, employant pour la premiére fois 
aux Etats-Unis le mot « néphrographie », H. S. WEE 
et T. J. FLorRENcE (d’Atlanta) (4) ont décrit un procédé 
de néphrographie artificielle encore plus perfectionné. 
Les auteurs emploient la bougie dilatatrice de Dour- 
MASHKIN, décrite par cet auteur en 1926, et qui com- 
porte une sonde urétérale opaque A laquelle est fixé 
latéralement un minuscule sac de caoutchouc. Ce petit 
sac de caoutchoue est introduit dans la partie infé- 
rieure ou moyenne de Vuretére et, sa position ayant 
été vérifiée a la radioscopie, le ballon est dilaté avec 
0,5 cc. de mercure. On fait alors une injection de dio- 





(1) Trucnor (P.) : La néphrographie. La Semaine des 
Hopitaux, 28 juil. 1945, p. 778. 

(2) Gouverneur (R.) et Hicker (R.) : Technique de la 
néphrographie urographique. Soc. Urol., 14 mai 1945; 
Journ. d’Urol,., v. 52, 11, p. 2 

(3) HickEt (R.): Figures seuinnahibiins particuliéres: Journ. 
de Radiologie, 27, n® 11-13, 1947, p. 50, 

(4) Werns (H. S.) ct Frorence (T. J.) 
Am. Journ. of Roentg., 57, n° 3, march 1947. 
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drast : si cette injection est faite immédiatement apres 
Yobturation, le bassinet et les calices se remplissent 
un peu. Mais si injection est différée de 10 a 20 
minutes, on a une néphrographie exclusive. Les 
auteurs ont noté que, quelques minutes aprés la dé- 
tente du ballon, « lombre du rein revient a une den- 
sité normale, et que les ombres pyéliques apparaissent 
comme au cours de la pyélographie ». Ils rapportent 
également que le rein et le bassinet qui paraissaient 
un peu augmentes de volume au cours de la néphro- 
graphie reviennent rapidement ensuite a leur taiile 
normale. La méthode est assez douloureuse, et des 
hémorragies post-opé ratoires ont été observées. WEENS 
et FLORENCE, qui citent les travaux de HELLMER (que 
nous analyserons plus loin), considérent le procédé 
comme utile dans les cas ott la délimitation du con- 








Fig. 40. — Néphrographie essentielle expérimentale gauche 
obtenue par injection de sérum dans Vuretere sous une 
pression de 60 mm, de Hg, et injection intra-veineuse con- 
sécutive (R. HICKEL). 


tour rénal est difficile, et chaque fois que la néphro- 
graphie élective artificielle peut étre de quelque uti 
lité (cf. plus loin). 


2: LA NEPHROGRAPHIE ELECTIVE 


_La_néphrographie élective (sans aucun passage du 
liquide opaque au niveau des papilles et du bassinet, 
Cest-a-dire sans aucune image de Vappareil excré- 
teur) semble au contraire répondre & des troubles 
pathologiques plus catégorisés. 


ETIOLOGIE 


_La néphrographie élective a été particuliérement étu- 
diée, ainsi que toutes ses conséquences, par Hans HELL- 
MER (de Lund) (1). Fey et TRucHoT en ont rapporté a 


fl HELLMEK (FANS) Tactics and technic for urography. 
The British Journ. of Radiology, April 1946, p. 169. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE, Tome 28, n° 7-8, 1947. 


la Société d’Urologie de trés intéressantes observa- 
tions. Dans les deux cas de Trucnor (1), il s’agissait 
de radiographies exécutées au cours d’une colique 
néphrétique; les malades rendirent, quelques jours 
aprés l’examen, du sable rouge, et les douleurs cessé- 
rent. PERARD (2) a publié une observation analogue 
de néphrographie élective unilatérale avec élimination, 
deux jours aprés la crise douloureuse, d’un petit cal- 
cul. GOUVERNEUR (3) a cité trois observations identi- 
ques aux précédentes. PorRCcHER a signalé également un 
cas de néphrographie élective ayant cessé sous lin- 
fluence de la piqire de morphine qu'il pratiqua pour 
mettre fin & la crise. Une autre observation de Fry (4) 
signale une néphrographie accusée chez un malade 
dont le rein fut ensuite reconnu tuberculeux et enlevé. 
L’auteur ayant constaté a Vopération existence de 
savernes et de pus caséeux, conclut a des « lésions 
banales et insuffisantes pour rendre compte de la 
cause de la néphrographie ». Nous pensons au con- 





Fig. 41. Si, aprés avoir obtenu la néphrographie artifi- 
cielle de la radiographie préeédente, on abaisse dans 
un deuxiéme temps la pression a 50 mm, de Hg, on 
assiste & un remplissage électif des cupules  papillaires 
(R. Hicker). 


traire que, dans toute tuberculose rénale un peu avan- 
cée, Vélimination subite de fongosités ou de caillots 
peut amener des phénoménes de blocage aigu ou 
subaigu au niveau de Vuretére (exactement comme le 
fait un caleul urétéral au cours de la colique néphré- 
tique), avee les mémes conséquences néphrographiques. 
B. Wesson (de San Francisco) a cité des cas tout a fait 
semblables (5). 

Pour la plupart de ces auteurs, et le fait est par- 
ticuliérement noté par les auteurs américains, la 
néphrographie élective se rencontre au cours de la 
crise aigué de colique néphrétique. Nous Vayons ren- 


Néphrographie sans pyélographie au 
, 51, n® 1-2, 


(14) Trucnor (P.) 
cours dune colique néphrétique. Journ. d’Urol 
janv.-fév. 1943, p. 20. 

(2) PErarp (J.) : Journ. d’Urol., 52, n® 1-2, janv.-fév. 
1944, p. 15. 

(3) GOUVERNEUR (R.): Journ. d’Urol., 52, 1-2, 1944, p. 28. 

(4) Fey (B.) : Journ. d’Urol., 52, n° 5-6, mai-juin 1944, 
p. 85. 

(5) Wesson (Mitry B.) 
Febiger, Philadelphia, 1946, 


Urologic roentgenology. Lea and 
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contrée personnellement au cours d’un blocage brutal 
et trés douloureux de Vuretére par un caillot chez 
un hématurique. Pour HELLMER (1) et pour Wesson, 
Vurographie serait méme un bon moyen de faire un 
diagnostic différentiel dans tous les cas de troubles 
cliniques complexes, particuliérement entre la colique 
néphrétique et tous les états douloureux aigus abdo- 
minaux (appendicite, colique  hépatique, obstruc- 
tion, etc...). HELLMER recommande, dans ce cas, luro- 
raphie et insiste en faisant remarquer que l’épreuve 
ne « fait pas perdre de temps » et éclaire souvent le 
diagnostic. Dans le cas de colique néphrétique, on 
observe en effet du co6té malade une néphrographie 
essentielle qui donne la preuve de la stase aigué. I est 
fréquent que, par suite de la quantité de gaz abdomi- 
nal ou de Vinsuffisance d’opacité du calcul, le dia- 
gnostic de lithiase urétérale ne puisse étre fait par 
visibilité directe de la pierre. I] faut retenir que, dans 
ce cas, lopacification du parenchyme peut étre le seul 
signe attirant T’attention sur le systéme urinaire. Au 
contraire, si Télimination se fait identiquement des 
deux cotés, on peut déclarer qu’il n’y a pas colique 
néphrétique. Mais il faut bien noter que le facteur 
temps, surtout bien mis en évidence par WuLFF (2), 
a une trés grande importance: plus long est le délai 
entre la radiographie et le début de Vattaque aigué, 
moindres sont les chances d’obtenir des images urogra- 
phiqus démonstratives. C’est la raison pour laquelle 
HELLMER recommande d’examiner les malades le plus 
prés possible du début de leur crise; il pose méme 
dans la pratique la nécessité d’une coopération trés 
rapide entre les services de chirurgie et de radiologie. 


MECANISME 


Il semble que le mécanisme intime de Ja néphro- 
graphie élective commence a étre élucidé. Pour Vex- 
pliquer, certains auteurs ont parlé de « filtre rénal 
bouché », trés mauvaise expression puisque la sub- 
stance opaque, si elle n’est probablement plus sécrétée 
par suite de Vinhibition des glomérules, est encore 
extraite par l’épithélium des tubes et s’accumule a 
lintérieur de ceux-ci. La substance opaque est done 
bien sécrétée, mais elle ne peut plus étre excrétée. I] 
faut du reste distinguer deux phases : immédiatement 
aprés lobturation de luretére, ’excrétion semble sus- 
pendue parce que le bassinet reste rempli d’urine et 
que la pression devient brusquement trop grande au 
niveau des papilles pour que l’excrétion puisse se 
produire : c’est le moment de la néphrographie. Mais 
si examen radiologique a lieu plus tardivement, il 
semble que Vinhibition réflexe intervienne « de ma- 
niére & protéger le rein contre une hydronéphrose 
aigué trop dangereuse » (Wesson). A ce stade, le rein 
donne seulement une image d’exclusion sans néphro- 
graphie, toute sécrétion externe étant arrétée (3) 
cest P « hibernation » du rein que Ton a tendance 
4 appeler aujourd’hui « hivernage ». II s’agit du reste 
d’un phénoméne bien connu depuis les travaux de 
DOURMACKHINE et le remarquable mémoire de JEAN- 
Brau au XIJII° Congrés d’Urologie. Si le calcul est 
enlevé chirurgicalement ou par les voies naturelles, la 
fonction rénale ne revient que lentement a la normale 
et des urographies pratiquées deux ou trois jours apres 
Yintervention peuvent encore montrer un pouvoir d’ex- 
crétion diminué et méme (ce qui est plus incompré- 
hensible) un certain degré de néphrographie. 

I] serait du plus grand intérét (& supposer que la 
méthode ne soit pas trop dangereuse) de pouvoir pra- 
tiquer des urographies chez des sujets atteints d’anu- 
rie caleculeuse réflexe : on pourrait ainsi vérifier si 
des images de néphrographie élective sont susceptibles 









(1) HettmMerR (Hans) : Tactics and technic for urography, 
The British Journ. of Radiology, April 1946, p, 169. 

(2) Wore : Urographie beu 125 Fallen von akuten Nieren- 
und Bauchzustinden, Chirurg., 1935. 

(3) Les reins inhibés ou en état @hibernation ne sont pas 
des reins exclus : on a montré que ces reins continuaient 
a fonctionner en « circuit fermé » sans s‘allérer, c’est-a-dire 
que les tubes continuent a4 résorber complétement la pré- 
urine, au lieu de la résorber seulement en partie. 


Coliez 


d’apparaitre également du _ cété opposé au calcul, La 
nature encore trés mystérieuse du réflexe réno- rénal 
ou urétéro-rénal croisé pourrait ainsi étre expliquée (1), 


a; LA NEPHROGRAPHIE PEUT;ELLE REVELER 
DES IMAGES LACUNAIRES 2? 


Avant de répondre a cette question, il convient 
d’étudier avee soin les caractéres des ombres néphro- 
graphiques, en particulier dans le cas de néphrogra- 
phie élective. 


a CARACTERE DES OMBRES 
NEPHROGR APHIQUES 


Nous avons vu plus haut combien il serait intéres- 
sant de rechercher, dans des cas de néphrographie 
essentielle, sil existe des différences d’opacité entre 
les différentes zones du_ rein. A quel endroit le 
liquide opaque s’arréte-t-il 2? Aucune image publiée 
jusqwici n’a permis de le préciser et en particulier de 
montrer, grace a une opacité localisée de la zone cor- 
ticale, que cet arrét se produit, par exemple, a la 
partie initiale des anses de Henle (les images semblent 
au contraire montrer inverse, puisque la néphrogra- 
phie semble s’étendre jusqu’au niveau des papilles), 
L’urine opaque remplirait done (?) les tubes de 
Bellini et c’est au niveau de la papille que s’annule- 
rait finalement le conflit des pressions. Ravasini, dans 
son rapport au Congrés de Londres, avait du _ reste 
renoncé a étude de ces ombres complexes. Hans HELL- 
MER s’est attaché, dans un trés important travail (2) 
paru en 1942, a fixer ce quwil a appelé le « néphro- 
gramme normal de la stase urinaire » (stase aigué), 
Déja, BoemMinGHAus (3) avait décrit dans Ja stase uri- 
naire aigué (avec néphrographie exclusive) une dif- 
férence de densité de ’ombre rénale au voisinage du 
hile. I] décrivit en cet endroit un espace moins opaque 
semblant correspondre au bassinet. C’est la raison pour 
laquelle HELLMER appela tout d’abord cette image le 
« pyélogramme inverse ». Mais on s’apercoit trés rapi- 
dement que cette zone claire correspond en réalité au 
sinus du. rein (fig. 42). Quand on regarde attentivement 
un néphrogramme, on voit que les limites du sinus les 
mieux marquées sont les bords supérieur et inférieur 
convexes qui bordent en haut et en bas Ventrée du 
hile du rein (fig. 48, a et 6). Comment expliquer la 
visibilité radiographique du sinus ? Il faut pour cela 
se rapporter a son contenu : un bassinet dilaté par la 
stase aigué (mais rempli d’urine non opaque), lequel 
comprime les vaisseaux rénaux, artére et veine rénales, 
non opacifiés; enfin, le tout colmaté par de la graisse 
dont on connait la transparence aux rayons X (capsule 
cellulo-graisseuse du_ rein). 

Mais il est possible de pénétrer encore plus loin dans 
Yintimité de Vanatomie néphrographique du_ rein. 
Chez Phomme, au cours de la néphrographie élective, 
on peut remarquer, sur certaines images (HELLMER) 
entre la région corticale et le sinus, des rayures claires 
séparant des zones un peu plus sombres qui représen- 
tent les pyramides de Malpighi (fig. 43). Ces rayures 
claires et rares correspondent anatomiquement aux 
colonnes de BEerRTIN rendues visibles par le tissu con- 
jonctif, les espaces tissulaires et les vaisseaux non 
opacifiés qu’elles contiennent. D’aprés cet auteur, les 
images néphrographiques de stase urinaire seraient 


(1) Nous avons vu que Fry accorde de l’importance dans 
la production de ce phénoméne au muscle de la papille 
décrit par HENLE, et que Papin a_ bien décrit dans sa 
Chirurgie du Rein (t. 1, p. $2). Jeanprau fait la méme 
hypothése : « Dans la colique néphrétique, les violentes 
douleurs sont dues au spasme et a la contraction de Pure- 
tere et du bassinet. On pourrait admettre que les petits 
sphincters des papilles de Henle participent a Vhypertomie 
et a Vhyperkinésie de la musculature excretrice en fermant 
momentanément les tubes papillaires, extrémités des tubes 
de Bellini (JEANEBRAU) . 

(2) HELLMER (HANS) 

v. XXIII, no 33, p. 233. 

(3) Boemincuaus : Roentgenpraxis, 9: 727, 1937. 
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donc susceptibles de rendre compte d’une maniére — constater V’existence de lacunes ? La question vient 
assez détaillée de la structure du rein. I] convient de tout de suite a esprit, car il semble bien que des 


remarquer que ces fines images paraissent assez excep- zones _localisées de parenchyme pathologique, ayant 





Fic. 44 (d’aprés HeELUMER), 

A gauche, aspect anatomique schématique des cavités rénales 
(section longitudinale du_ rein), 

A droite, aspect anatomique schématique du méme rein 
lorsque les calices, le bassinet, les vaisseaux et la graisse 
ont été enlevés : le sinus apparait ainsi complétement 
vide. 


perdu plus ou moins complétement la propriété de 
retenir la substance opaque du sang, devraient pou- 
voir s’y déceler par des taches moins opaques a con- 





Fai. 42. r 





Néphrographie élective 
(HANS HELLMER). A 
Le parenchyme rénal 
est seul injecté : 
le hile 
apparait en clair, 


Fig. 45. 
A gauche, aspect radiologique schématique d’une néphro- 
graphie simple (aprés compression des uretéres), 
A droite, aspect radiographique schématique d’une néphro- 
graphie élective. 


CF tours plus ou moins nets. Des kystes limités, des 
Vg zones néoplasiques, des portions infiltrées par la tuber- 
1 \ culose, des infarctus, bref toutes zones locales de des- 





4 
E 
Fe t 
c y ee 
sieacil tints * Lacune ) 
= Fig. 43. Lacune kystique du rein ft kystique Oe 4 
Striations (néphrographie élective) A fa A 
du_ rein visibles (calque me ‘ x 
dans la @une radiographic ; ) 
néphrographie exclusive. de Hans HELLMER). ( : 


tionnelles; d’autre part, elles sont surtout visibles 
sur les négatifs vus au négatoscope, et sont presque 
Impossibles 4 déceler sur les positifs. 


B. — LES IMAGES LACUNAIRES 
truction du parenchyme rénal, devraient s’y inscrire 
Sur le fond plus ou moins opaque et plus ou moins comme des taches claires au milieu de Popacité géné- 
homogéne des néphrographies simples ou électives, rale. Dans la réalité, on concoit que de telles observa- 
est-il possible, dans certains cas pathologiques, de tions soient extrémement difficiles en raison des causes 
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Fic. 47. Rein dédoublé a gauche, Né- 
phrographie élective du rein supérieur // 
gauche par obstruction calculeuse de Loe 


Puretére correspondant (Hans HELLMER) a 
(radiographie prise 1 heure 10 aprés Vin- 
jection). / 


d’erreurs apportées par les autres or- | 
ganes susceptibles de se projeter sur \ 
laire rénale, en particulier Pestomac et 

les cdlons Il semble que HELLMER, dans \ 
ses remarquables études sur l’anatomie \ 
radiographique de Vombre_ néphrogra- 
phique, n’ait pas assez insisté sur_ les 
redoutables perturbations susceptibles 
d’étre apportées a toutes ces études 

par les gaz intestinaux. Le danger d’er- 

reur apparaitra encore beaucoup plus 

grand dans la recherche des lacunes. 

Le premier auteur qui publia une_ observation 
@image lacunaire sur néphrographie fut SGALITzER (1), 
dés 1930: lurographie lui servit de preuve pour éta- 
blir Vexistence d’une tumeur (hypernéphrome) du 
pole supérieur du rein quwil avait cliniquement sus- 
pectée. Malheureusement, auteur ne publia aucune 
image de ce cas. 

En 1937, Bormincuaus (2) pouvait écrire quwil ne 
connaissait dans la littérature aucun diagnostic sérieux 
de lacune réellement fait par la néphrographie. 

Les trois observations positives actuellement connues 
sont celles de HELLMER. Elles sont assez curieuses pour 
étre résumées ici. 


(1) SGaLirzeR (M.) 
(2) Boemincnaus (H.) 


drch. fiir klin. Chir., 160, 506, 1930. 
Roentgenpraxis, 9: 727, 1937. 


Fic. 48. 
apres la fin de la crise néphrétique, 
A droite, bassinet dédoublé avec uretére en Y 


A gauche, le rein dédoublé sécréte correctement et ses deux bassinets sont 
bien visibles. Il y a deux uretéres jusqu’é la vessie (radiographie prise aprés 


compression des uretéres). 


Méme cas que figure 47, Nouvelle urographie prise plusieurs jours 


Coliez 


La premiére est celle 
@un rein fortement aug- 
menté de volume et dé- 
formé qui montra une 
néphrographie élective 
tres accusée aprés une 
heure et demie. I] exis- 
tait, au niveau de la par- 
tie inféro-externe du rein, 
une large zone sensible- 
ment circulaire et non 
opacifiée. Cette lacune cor- 
respondait exactement a 
une tumeur trouvée &4 
Vintervention. 

La stase rénale aigué 
avait été provoquée par 
un caillot. 

Une deuxiéme observa- 
tion analogue montra, 
chez un_ vieillard de 
65 ans, une néphrogra- 
phie élective provoquée 
par un calcul. Mais une 
déformation du bord ex- 
terne du rein, ainsi qu’une 
lacune bien délimitée, 
conduisit & une opération 
qui montra un kyste du 
rein (fig. 46). s 

La troisieéme observa- 
tion, trés  remarquable, 
mit en évidence la né- 
phrographie élective par- 
tielle dun rein gauche 
dédoublé permettant de 
tracer la ligne de démar- 
cation entre les deux pa- 
renchymes (fig. 47). Cette 
néphrographie était due a 
un calcul situé dans l’ure- 
tére du rein supérieur. 
Une urographie prise en- 
suite aprés la crise mon- 
tra (aprés compression) 
les cavités des deux reins 
(fig. 48). 

\ De telles observations 
sont d’un gros intérét non 
seulement du_ point de 

{ Yds vue pratique, car elles 

St ‘ illustrent des diagnostics 
/ urographiques _ difficiles, 
‘ mais aussi parce qu’elles 
/ montrent VTimportance 
\ / des examens_ urographi- 

/ ques pratiqués d’urgence 

é au cours des crises dou- 
loureuses. On compren- 

dra aisément leur rareté 

puisqu’il s’agit de né- 

phrographies électives déterminées par un_ obstacle 
pathologique de Vuretére (pierre ou caillot) dans le 
cas de reins anormaux (kystes ou tumeurs) : deux 
phénoménes pathologiques doivent done étre conju- 
gués pour que le diagnostic soit réalisable. I] est juste 
de remarquer 
que la_ possi- 
bilité de deé- 
terminer une 
néphrographie 
élective artifi- 
ctelle (WEs- 
son, HICKEL, 

TEENS et FLo- 

RENCE) _ per- 

mettra dans 
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Yavenir, dans certains cas difficiles, l’exploration 
directe du parenchyme rénal et la mise en évidence 
de lacunes. Dans les cas ot la netteté de Dimage 
rénale serait génée par des gaz, nous proposons, lors- 
quelle est anatomiquement réalisable, la compres- 
sion directe du rein par un ballon gonflé, opération 
qui, dans la grande majorité des cas, chasse les gaz 
en dehors de la zone comprimée. 


CHAPITRE V 
LES EXTRAVASATIONS PAPILLO-CALICIELLES 


Dans certains cas, Purine, ou bien un liquide intro- 
duit dans le bassinet au cours de la_ pyélographie, 
peut refluer hors des cavités rénales et pénétrer dans 
le rein: on dit quwil y a extravasation pyélo-ré- 
nale (1). Au cours de Vurographie avec compression 
des uretéres par un ballon compresseur, les cas d’ex- 
travasation sont extrémement rares. Nous n’en avons 
yu pour notre part qu’un trés petit nombre. Cepen- 
dant, & Vétranger, ot lon exécute souvent une com- 
pression beaucoup plus poussée et plus prolongée 
qu’en France, ces reflux de surpression sont beau- 
coup plus fréquents. R. STEmNERT, qui effectue cou- 
ramment des compressions de plus de 30 minutes, en 
a publié plusieurs cas, La question peut donc se 
poser, méme au cours de TPurographie, d’avoir a dis- 
tinguer les extravasations des images pathologiques 
véritables; d’ol la nécessité de les bien connaitre et 
de ne pas prendre ces opacités surajoutées pour des 
déformations des papilles ou bien encore pour des 
cavernes. C’est en effet surtout dans la tuberculose 
au début que le diagnostic différentiel entre les 
images d’extravasation et les déformations des  pa- 
pilles se révéle le plus délicat. OveGAARD a publié un 
cas difficile ot une extravasation avait été prise pour 
une caverne, et UEBELHOR un cas inverse ot une 
caverne avait été prise pour un reflux simple. 

Pour effectuer une description compléte des extra- 
vasations, nous serons obligés de nous reporter aux 
études qui en ont été faites aprés pyélographie, inter- 
vention a la suite de laquelle elles sont nettement 
plus fréquentes. PIERRE VERRIERE en a fait un bon 
résumé dans sa thése inaugurale (Lyon, 1932). Hor- 
TOLOME! (2) (de Bucarest) et ses éléves, ont publié 
sur ce sujet un excellent mémoire en 1934, auquel 
nous avons fait de trés nombreux emprunts. RAGNAR 
STEINERT (d’Oslo), dans sa monographie sur la tuber- 
culose rénale (3) y a consacré de nombreuses pages. 
CuEvassu et Moret ont donné une bonne étude de la 
question dans une monographie en 1945 (4). Enfin, 
Piconographie la plus compléte du phénoméne a cer- 
tainement été réunie par A. PuiGvErT GorrRo (de 
Barcelone) (5). 

L’extravasation se produit lorsque la pression intra- 
pyélique s’accroit brusquement. En pathologie, l’ob- 
struction urétérale aigué (calcul, coudure, spasme) 
est sans doute la cause la plus fréquente de cette sur- 
pression. Certaines obstructions subaigués (compres- 
sion urétérale par tumeur extrinséque, néoplasme de 
Puretére...),  s’aggravant brusquement, peuvent éga- 
lement les produire. Bien qu’au moment de l’obstruc- 
tion urétérale, le passage de Vurine soit complétement 
bloqué, la séerétion rénale ne s’arréte pas toujours : 
le plus souvent, Purine centinue de s’accumuler dans 
le bassinet et fait monter progressivement la pression 
sous laquelle elle s’y trouve D’aprés Horrovomel, la 
Pression sécrétoire du rein étant de 60 mm. de mer- 
cure, cette valeur constituerait la pression limite sus- 


(1) Pyelovenous Backflow des auteurs anglais ; Pyelove- 
nosen Riickfliiss des auteurs allemands, 

(2) HorroLomer (N.), ORNSTEIN (M.), STREJA et BurR- 
GHELE (TH.): Les extravasations du bassinet. Journ. d’Urol., 
vol. XXXVIII, 1934, p. 481-505. 

(3) STEINERT (RAGNAR) Renal tuberculosis and roentge- 
hologic examination, Acta Radiologica, Suppl. LIT, 1948. 

(4) Curvassu et Moret: La py¢lographie, in Encyclopé- 
die méd.-chir. Rein, 1945. 

6) Purevert Gorro (ANtonto) : Tratado de Urografia Cli- 
ntca, Barcelone, Madrid, 1944, et Journ, d’Urologie, t. 52, 
7-8-9, 1944-1945, p. 110. 


ceptible de déterminer l’arrét de la sécrétion rénale. 
Mais l’auteur estime que des reflux peuvent se pro- 
duire dans certains cas & 50 ou méme a 40 mm. de 
Hg. 

Un premier point 4a noter est que V’extravasation 
ne se produit pas n’importe ot, mais toujours au_ni- 
veau. d’une papille, plus exactement, au niveau du 
fornix calicis (angle papillo-caliciel ou sinus péri- 
papillaire) : c’est la raison pour laquelle nous nous 
proposons d’appeler le phénoméne extravasation pa- 
pillo-calicielle. 

On peut diviser les extravasations en deux grands 
groupes : 

1° Le reflux dans les 


tubes (reflux tubulaire). 





Fig. 49. 


— Pyélographie avec néo-yodiprine, 
Reflux tubuleux (A, PurGvert GorRRo), 


2° Les extravasations par rupture du sinus  péri- 
papillaire avec reflux sinusal, reflux veineux, reflux 
lymphatique, et méme envahissement sus-cortical ou 
péri-rénal. 


A. REFLUX TUBULEUX 

Dans ce type de reflux, le liquide pénétre par les 
pores de Varea cribrosa dans les tubes excréteurs de 
la pyramide de Ferrein. D’aprés Fucus, c’est la forme 
dextravasation qui est la plus rarement rencontrée 
chez Phomme lorsque le rein est normal. HinmMam et 
LEE-BRowN, Fucus, expliquent cette rareté par Vobli- 
quité des tubes de Bellini par rapport a V’axe de la 
papille : le liquide se trouvant sous pression dans 
langle papillo-caliciel (fornix calicis) fermerait les 
orifices tubulaires comme une soupape (de la méme 
maniére que la réplétion vésicale ferme le méat urété- 
ral). Plus la pression est forte, mieux est assurée la 
fermeture. A Ventrée du liquide dans les tubes s’op- 
pose aussi la pression de sécrétion, ainsi que (d’aprés 
HERMAN) T’action du sphincter papillaire de HENLE 
(fig. 23). 

Sur les radiographies, le reflux dans les tubes appa- 
rait sous la forme dun faisceau ¢troit ou large 
(fig. 49) de stries fines (image en brosse ou en pinceau) 
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ayant comme base l’ombre d’un calice et se dirigeant 
en éventail vers la région corticale. Assez souvent, ce 
faisceau s’arréte a la limite entre la zone corticale et 
la zone limitante. Mais elle peut atteindre la capsule 
dans un certain nombre des cas. La figure 46 repré- 
sente ce type d’extravasation. Nous ne l’avons jamais 
constatée au cours de Vurographie, mais RAGNAR STEI- 
NERT, qui comprime trés fortement comme la plupart 
des auteurs suédois, en a publié des exemples. 


B. RUPTURE DU SINUS PERI-PAPILLAIRE 


Elle est Ja forme de reflux la plus commune et la 
plus anciennement connue (GIGNON, 1856). Sous l’in- 
fluence de la pression intra-pyélique croissante, la paroi 
du bassinet céde & un moment donné en un point qui 
est toujours le méme : le fond de la gouttiére du for- 
nix ou sinus péri-papillaire. I] est probable, d’aprés 
TRANT, que la rupture se produit en ce point a cause 
de la différence d’élasticité des deux parois du fornix, 
la paroi externe étant membraneuse et extensible 
comme la paroi des calices, tandis que la paroi interne, 
appartenant a la papille elle-méme (area cribrosa) est 
parenchymateuse ct inextensible. La rupture se ferait 








Extravasation: veineuse 
sous-cepsulaire. 


Extravasation 
peri -vasculaire. ; 
Reflux 
lymphatique 
Extravasation 
Reflux einusale 
VelneUX. 


Reflux veineux 
(arcade veineuse 
sus-pyramidale) 
PY Reflua 
lubuleuy, 


Fig. 50. Les différents types d’extravasations rénales. 


a leur jonction, par arrachement. On peut du_ reste 
remarquer qu’en suivant les lois simples de ’hydrau- 
lique, la jonction papillo-calicielle, extrémité pointue 
d’un systeéme fermé rempli de liquide, constitue forcé- 
ment un point de moindre résistance par rapport au 
bassinet (réservoir globuleux et extensible sur toute 
la surface duquel les pressions se répartissent d’une 
maniére égale), et surtout par rapport aux uretéres 
et aux calices, conduits cylindriques, qui représentent 
l'une des formes de réservoir les plus résistantes aux 
pressions internes. 

Par la bréche para-papillaire produite, le liquide 
pénétre dans les espaces conjonctivo-graisseux du 
sinus du rein (1) et tout d’abord au voisinage du point 
de rupture, dans la gaine conjonctive péri-vasculaire 
qui entoure les vaisseaux interlobulaires (fig. 50). On 
constate alors Vexistence d’un petit amas de liquide 
au voisinage de la papille (extravasation sinusale 
simple). Puis, 4 un stade plus avancé, une fusée 
opaque se continue le long de la pyramide de Malpighi. 
Si la quantité de liquide extravasé est encore plus 
grande, la poussée liquide peut déterminer une bréche 
dans les vaisseaux veineux ou lymphatiques, soit par 
effondrement de leurs fines parois au moment du dé- 
collement de la gaine conjonctive, soit par arrache- 
ment dune collatérale; le liquide pénétre ainsi dans 
la lumiére de la veine lymphatique (reflux veineux ou 
lymphatique). Enfin, le liquide peut envahir la zone 
corticale (reflux sous-capsulaire) ou bien sortir par le 
sinus et gagner le hile du rein jusque dans la capsule 
cellulo-graisseuse. Chacune de ces effractions déter- 
mine la formation d’images radiologiques particuliéres 
quil est possible d’identifier : 


(1) Cf. chapitre sur la Néphrographie, p. 334, 


Coliez 


1° L’extravasation sinusale, si elle est peu accentuée. 
est reconnaissable sur le film radiographique par une 
petite excroissance opaque apparue a la base d’un ca- 
lice. Ce sont les aspects « en corne » décrits par 
Fucus (fig. 50). I] est quelquefois difficile de distin- 
guer ces petites extravasations des petits calices sur- 
numéraires qui se trouvent branchés sur les calices de 
dimensions normales. Si la quantité de liquide extra- 
vasé est plus grande, les cornes s’agrandissent, puis 
s’émoussent, et il se forme des _ taches irréguliéres 
pouvant aller jusqu’au remplissage partiel des espaces 
sinusaux, 

2° Les extravasations périvasculaires ont la forme 
de bandes étroites qui se dirigent vers la périphérie 
du rein qu’elles traversent de part en part, quelque- 
fois jusqu’a la capsule (fig. 50). 
3° Les extravasations sous-capsulaires, Elles for- 
ment sous la capsule, au voisinage des étoiles de 
Verheyen, des flaques plus ou moins confluentes, qui, 
lorsqu’on Jes voit de profil, épousent le contour con- 
cave de cette capsule. Vues de face, elles forment au 





Fig. 51. Pyélographie avec thorotrast, En haut, reflux 
lymphatique avec ganglion lombaire injecté. En bas, 
images corniformes des extravasations sinusales et vei- 
neuses. (A. PuIGVERT Goro). 


contraire des taches opaques assez irréguliéres et peu 
caractéristiques. 

4° Les reflux veineux sont caractérisés par une ombre 
annulaire « apparaissant comme un arc, appuyé sur la 
base du calice > (HORTOLOME!). Cette image, trés carac- 
téristique (fig. 50), correspond a Vopacification de 
larcade veineuse péri-papillaire (1). Malheureusement, 
elle est peu souvent visible, car le liquide opaque, 
entrainé par le flux veineux, y reste trés peu de temps. 
D’autre part, il est évident que l’on ne peut identifier 
comme «arcades veineuses » que celles qui sont vues 
de profil comme la papille elle-méme dont elle fait 
partie. Sur les images de face, les arcades veineuses 
ne font que brouiller les contours de la papille et res- 
tent peu identifiables. 

Dans certains cas de pyélographies un peu « pous- 
sées », la quantité de liquide opaque qui passe dans 
les veines et entre dans la circulation peut étre assez 
considérable pour que, s’il s’agit d’un produit iodo- 
excréteur, l'autre rein apparaisse par urographie. De 
trés curieuses observations de ce genre ont été pu- 
bliées par W. L. Kirsy (de Baltimore) (2) et par 


(1) Votite veineuse sus-pyramidale des anatomistes. 
(2) Kinsy (Water L.): Pyelovenous Backflow, Am. Jour. 
of Roentg., 43, 5, May 1940, p. 659-663. 
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H, CEDERLUND (1) (de Stockholm). Elles conduisent a 
la nécessilé, si Pon ne veut pas ajouter aux lésions 
mécaniques produites par le liquide extravasé des 
lésions nécrosantes, de n’employer pour la pyélogra- 
phie quun produit pouvant etre injecté dans les 
veines (2). ‘ 

5° Les reflux lymphatiques vont pas d’image carac- 
téristique lorsque le liquide opaque injecte seulement 
les lymphatiques du parenchyme rénal. Mais ils de- 
viennent, au contraire, extrémement reconnaissables 
lorsque ce sont les vaisseaux collecteurs du rein qui 
sont opacifiés (fig. 51). On les reconnait alors a de 
fines trainées irréguliéres ct tortueuses, de 2 4 3 mm. 
d’épaisseur, comparables a des « méches de cheveux » 
qui partent en général de la partie supérieure du_ hile 
pour se rendre horizontalement ou un peu oblique- 
ment en haut vers les ganglions latéro-aortiques que 
Yon peut voir aussi s’injecter. 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


On comprend facilement que Vinterprétation des 
images dextravasation rénales ne soit pas toujours 
aisée. D’une part, les différentes ombres que nous ve- 
nons d’étudier peuvent coexister et par conséquent se 
superposer. D’autre part, nous Pavons vu, certaines de 
ces images, bien reconnaissables lorsque Vincidence des 
rayons est favorable, sont souvent tres déformées dans 
le cas contraire. I] en résulte souvent des opacifications 
inextricables et certaines radiographies, publiées par 
PulGveRT, constituent des exemples typiques entrai- 
nant des difficultés de diagnostic souvent insurmon- 
tables. Enfin, rappelons que le point d’élection de la 
tuberculose au début étant, comme pour les extrava- 
sations veineuses, le repli papillo-caliciel, cette coin- 
cidence, assez déconcertante, est la cause de nom- 
breuses erreurs dans le diagnostic précoce de cette 
affection. C’est la raison pour laquelle on ne peut que 
se féliciter de la rareté des images d’extravasation au 
cours de Vurographie aprés compression artificielle 
des uretéres, la pression pyélique ne pouvant dépasser 
la pression de sécrétion rénale (3). Il est juste d’ajou- 
ter que les extravasations sont beaucoup moins visibles 
avec des solutions salines dont les images se dissol- 
vent rapidement dans Vurine ou la circulation vei- 
neuse, qu’avec le thorotrast ou les solutions huileuses 
autrefois employées pour la pyélographie, liquides qui 
imprégnaient les parois pendant un temps beaucoup 
plus prolongé (A. PuiGverRT GORRO). 


CHAPITRE VI 
CONCLUSIONS GENERALES 


Quelques urologistes frangais ont bien voulu dire 
que la méthode que j’ai décrite et employée le pre- 
mier en France (compression des uretéres) avait « bou- 
leversé Purologie ». En fait, il semble que, dans notre 
pays comme dans la plupart des pays étrangers, sur- 
tout en Suéde et aux Etats-Unis, Purographie com- 
pressive prend depuis quelques années un développe- 
ment de plus en plus considérable. Grace a elle, 
Purographie apporte un caractére morphologique aux 
Images d’élimination des cavités excrétrices, A telle 
enseigne que ’étude fine des déformations pyélo-cali- 
cielles, qui n’était jusqu’ici que pyélographique, s’est 
non seulement accrue d’images urographiques paral- 
léles, souvent supéricures en finesse, mais encore enri- 
chie de toute une séméiologie nouvelle bien décrite 
par les radiologistes et qui constitue encore A l’heure 


(1) CEDERLUND (HELMER) : Beitrag zur Frage des Pyelove- 
nésen Riickfliiss, Acta Radiol., XXIII, 131, 1942, p. 34-43. 

(2) On s’explique également : 1° les accidents d’embolie 
gazeuse au cours de la pneumopyélographie; 2° les héma- 
turies, infections et septicémies tubercuieuses (Horro.o- 
MEI) consécutives a la pyélographie; 3° dans l’obstruction 
urétérale aigué, les périnéphrites, abcés du sinus, hydroné- 
phroses urinaires périnéales et abcés périnéphrétiques. 

(3) On trouverait 10 % d’extravasations en pyélographie, 
d'aprés Fucus, Takauaski, Franke, Sur 800 urographies exa- 
— 4 ce point de vue, FRANKE n’a pas trouvé un seul 
reflux, 


actuelle un champ immense non encore défriché ot 
les signes radiologiques abondent. Le paralléle entre 
les images pyélographiques et les images urogra- 
phiques est trop banal pour que nous l’ébauchions ici. 
La lecture des derniéres éditions des traités de chi- 
rurgie urinaire marque le progrés accompli: « Peu 
importe le procédé d’opacification des voies excré- 
trices », écrit R. CouveLaireE & propos du diagnostic 
radiologique du cancer du rein, « du moment que 
image est précise et bien visible ». 

Nous avons vu que certains points de détails restent 
cependant encore en discussion entre le radiologiste 
et on nous a demandé d’y insister. 

Certains auteurs qui constituent une minorité 
— ont déclaré que l’étude de la phase physiologique 
de Vurographie était de nul intérét, et conseillent 
de réaliser la compression immédiatement aprés la 
piqdre. Ils pensent que les renseignements donnés par 
Pélimination de la substance opaque peuvent induire 





Fig. 52. — Urographie aprés 22 minutes de compression. 
Extravasations au niveau des calices moyens, 


en erreur, surtout dans le diagnostic de la tuberculose 
ou il est commun de voir « un rein tuberculeux 
donner une image pyélique plus compléte que ie rein 
sain opposé ». Il peut en effet arriver que les cavités 
d’un rein sain restent & peu prés invisibles sur un 
cliché sans compression, parce que le cliché a été 
impressionné au moment out les cavités pyéliques 
viennent de se vider de leur contenu opaque. Nous 
avons assez insisté, en 1943, sur le caractére dirrégu- 
larité et d’intermittence de Vexecrétion rénale pour 
que l’on ne se laisse pas abuser par ces particularités, 
et il est trés exact de dire que lon ne doit pas baser 
une néphrectomie sur de tels signes. Nous sommes 
tout & fait d’accord sur la « primauté des signes uro- 
graphiques morphologiques, sur les signes fonction- 
nels urographiques » (1) (affirmer le contraire serait 
du reste mettre en doute l’utilité de la compression) ; 
mais tant de renseignements sont donnés par l’étude 
physiologique de JVexcrétion urinaire que nous ne 
pensons pas que Jlopérateur doive s’exposer a les 
négliger. Voici les principaux arguments que nous 
présentons en faveur de la compression différée : 

1° En réalisant la compression immédiatement aprés 
linjection, on risque d’enfermer (si la compression 
est bien faite) une certaine quantité d’urine non opa- 
cifiée dans les cavités rénales, ce qui peut nuire a la 


(1) HickeL (R.) : Vie médicale, n° 5, mai 1946, p. 74. 
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netteté des images. A plusieurs reprises, nous avons 
constaté dans ce cas, sur des clichés pris 3 4 5 minutes 
aprés Vinjection (la compression ayant été pratiquée 
en méme temps que la piqtre), que les papilles étaient 
seules visibles & la maniére de ce qui se passe dans 
les surpressions hydronéphrotiques. 

2° Il est fréquent de constater, au cours de la phase 
physiologique, des anomalies importantes de remplis- 
sage et de stase que lon voit disparaitre ensuite com- 
pletement au cours de la compression : nous en avons 
donné, au cours de ce rapport, de trés nombreux 
exemples. Ces anomalies passeraient donc totalement 
inapergues si cette derniére phase était seule obser- 
vée. Il en est ainsi des « images trop belles » papil- 
laires, calicielles, pyéliques, urétérales, que nous 
avons décrites avee quelques détails et qui sont tou- 
jours la signature de stases anormales au niveau @un 
segment urinaire. 

3° Certains caleuls légers du bassinet, invisibles a 
examen direct sans préparation, donnent des images 
négatives au cours de la phase physiologique, mais 
disparaissent complétement au cours de la compres- 
sion parce quwils se trouvent noyés au milieu dune 
épaisseur trop grande de liquide opaque. 

4° Nous avons vu un calcul de la partie moyenne 
de Vuretére, non visible A examen direct, passer ina- 
percu au cours d’une compression précoce parce que 
image « trop belle » quil donnait du rein corres- 
pondant ne parut pas anormale a Vobservateur par 
rapport a celle du rein adelphe, bien rempli lui 
aussi, puisque son uretére se trouvait artificielle- 
ment comprime. 

5° Enfin, on ne peut laisser dire que l’on « perd du 
temps » au cours de l’examen fonctionnel, et que ce 
temps perdu nuit A la qualité des images pour la 
raison qu’on laisse passer le moment ot le rein éli- 
mine le plus de substance opaque. Nous avons vu plus 
haut (cf. chap. I*") que les recherches chimiques de 
’élimination des produits opaques actuellement em- 
ployés (ténébryl, diagnorénol) montrent qu'il existe 
un maximum d’élimination entre la 5° et la 10° minute, 
et qu’aprés la 15° minute, l’élimination reste sensible- 
ment stationnaire « en plateau » pendant un temps 
assez long. Nous ne connaissons pas de reins patho- 
logiques qui ¢limineraient avec trop de rapidité pour 
ne pas rester visible lors d’une compression prati- 
quée avant la 7° ou la 8° minute. Le rein malade est 
toujours un rein qui est plus lent que le rein normal. 
C’est la raison pour laquelle il est toujours possible, 
en modifiant la position du ballon, de « rattraper » 
(aprés étude du premier cliché) une compression qui 
se serait révélée incompléte vis-a-vis d’un rein déter- 
miné, 

Précisons notre pensée : Vobservation du test de 
LICHTENBERG et de Ravisini, bien que présentant (sur- 
tout le dernier) un certain intérét, ne sont pas la 
raison pour laquelle nous restons fidéle a la com- 
pression différée. Nous aimons a rechercher, au cours 
de la phase fonctionnelle de Vurographie, les stases 
particuliéres, ainsi que la foule de petits signes qui 
peuvent orienter tout de suite vers une élimination 
anormale et qui ne se voient bien qu’au cours de 
cette phase. Par contre, nous considérons qu’une com- 
pression précoce, telle que l’a préconisée R. HIcKEL (1), 
peut, dans une certaine mesure, apporter une préci- 
sion au test de Lichtenberg, & condition que Vobtu- 
ration des uretéres soit assez compléte pour que le 
premier cliché, pris entre la 5° et la 6° minute, ne 
montre aucune opacification de la vessie : en effet, les 
principales causes d’erreur trés importantes (élimina- 
tion précoce du bassinet par hyperkinésie pyélique, 
intensité variable de la diurése), de ce test, basé sur 
’étude comparative de l’intensité des ombres pyéliques 
bilatérales, se trouvent ainsi fortement atténuées. Par 
contre, les divergences apportées par les autres fac- 
teurs (épaisseur du bassinet, superpositions gazeuses) 
ne sont pas supprimées. Cependant, en colligeant 
1.000 observations du service de KR. GOUVERNEUR, 
HickEL et Corner (1) ont montré que les résultats du 
test de Lichtenberg ainsi modifié sont entiérement 
paralléles aux conclusions d’ordre fonctionnel de la 
phénol-sulfone-phtaléine. Pour ces auteurs, grace a 


(1) Hicker (R.) et Cornet (P.): Essai sur la signifi- 
cation et la valeur des images et des signes urographiques 


fonctionnels. (Mémoire inédit.) 
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cette technique, l’épreuve de LicHTENBERG pourrait 
ainsi acquérir une valeur qu’elle ne possédait pas dans 
le passé et constituerait « un test de la fonction 
rénale moins fréquemment sujet a erreur que la diyi- 
sion des urines >». 

Dans la trés grande majorité des cas, les rensei- 
gnements fonctionnels, ainsi que les images de stase 
localisée révélées par Pélimination spontanée, primant 
Pobtention d’un bon test de Lichtenberg, nous conti- 
nuerons 4 préconiser, comme nous l’avons fait initia- 
lement avec B. Fry, ’épreuve en deux temps : le test 
fonctionnel sera étudié toutes les deux ou trois 
minutes jusqu’a la 6° ou la 8° minute, et on procédera 
4a ce moment a la compression qui donnera le fest 
morphologique sur des clichés pris aprés 6 minutes 
puis 12 minutes de compression. Les meilleurs clichés 
morphologiques sont généralement ceux qui sont pris 
12 4 16 minutes aprés le serrage du ballon. Si latten- 
tion est particuliérement attirée cliniquement sur 
luretére par une note de lurologiste, il est bon de 
rechercher le trajet des uretéres par un cliché pris 
immédiatement aprés la décompression. Si l’on désire 
rechercher une ptose, un cliché pris en position debout 
pourra étre pris soit au cours de la phase fonction- 
nelle, soit immédiatement aprés la déplétion. En géné- 
ral, les reins sains et non ptosés se vident trés rapi- 
dement en position verticale, et on ne peut souvent 
repérer sur les clichés que des images calicielles 
éparses; dans le cas de ptose, au contraire, avec cou- 
dure de Vuretére et petite hydronéphrose concomi- 
tante, il y a stase dans le bassinet et celui-ci reste 
longtemps et anormalement visible (fig. 38, B). 

Il ne faut pas croire du reste qu’il existe une tech- 
nique standard de Vurographie, et l’horaire que nous 
donnons plus haut constitue une moyenne dont il 
est commode de se rapprocher dans les cas sensible- 
ment normaux. La conduite de V’examen devra étre 
nuancée selon lage du sujet, les données cliniques et 
surtout Vobservation du premier cliché qui pourra 
contribuer & modifier toute la tactique de l’examen. 
Dans beaucoup de cas, la notion de stase en un point 
quelconque des voies excrétrices prime beaucoup la 
notion @intégrité anatomique : or, la compression pré- 
coce risque de masquer ces’ stases, et le fait est grave. 
Dans d’autres cas, au contraire, lorsque Vexamen cli- 
nique conduit presque certainement & une tumeur du 
rein, la compression précoce peut étre admise, car la 
recherche d’une bonne image de la déformation peut, 
dans lesprit de Vurologiste, primer l’étude physiolo- 
gique. Du reste, les nécessités de la technique “hospi- 
taliére, comme la rareté des films, ont conduit un peu 
partout a la prise d’un seul cliché fonctionnel a la 
5° minute, ce cliché étant suivi de compression. Cette 
technique simplifiée semble du reste avoir rallié la 
plupart des suffrages des écoles adverses. 

Il est bien certain du reste qu’un bon technicien 
doit savoir s’adapter facilement A chaque cas. C’est 
une des raisons pour laquelle il est toujours mau- 
vais de laisser exécuter les examens urographiques 
par un mercenaire non_radiologiste et non meéde- 
cin qui, quelle que soit son expérience pratique, 
manque des connaissances urologiques générales néces- 
saires pour pouvoir s’adapter 4 toutes les situations. 
La technique de la compression elle-méme a_ aussi, 
comme nous allons le voir, une grande importance. 


LA TECHNIQUE UROGRAPHIQUE 
JUGEE PAR LES UROLOGISTES 


Nous avons vu plus haut que la trés grande majo- 
rité des urologistes francais avait accueilli, en 1940, 
Purographie compressive avec une trés grande faveur 
Mais tous ont insisté sur le fait que la technique em- 
ployée devait étre impeccable, Or, malgré un tres grand 
nombre de publications, beaucoup durologistes n’ont 
pas manqué de nous signaler des comptes rendus ou 
des erreurs d’interprétation extrémement regrettables 
avaient été faites. C’est que, nous l’avons vu plus haut, 
et il faut le redire, on ne s’improvise pas radiologiste 
urinaire; il faut une longue expérience pour lire et 
interpréter la plupart des images, et il ne faut pas 
oublier qu’une technique insuffisante, comme des con- 
clusions hatives, risquent de compromettre une me- 
thode. Mieux vaut donc laisser l’urologiste conclure lui- 
méme que de l’induire en erreur par des interpretations 
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romancées qui peuvent, sinon linfluencer, du moins dangereux des images négatives et montrait que 
influencer le malade qui sera ainsi aiguillé sur des ces images ne peuvent prouver Vintégrité d'un 
conclusions absolument fausses. Déja, JEANBRAU atti- rein qui a cliniquement et cystoscopiquement saigné. 
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quelques cas de stase urinaire : 7, 


au cours de l’étudede la phase fonctionnelle; 2, 


aprés compres- 


sion des uretéres (épreuve de la stase pyélo-calicielle provoquée); 3, aprés décompression des uretéres, 


rait attention des étudiants, 4 propos des signes pyé- 
lographiques souvent inexistants du cancer du rein au 
début (petites tumeurs qui ne refoulent pas, n’obstruent 
pas, n’étirent pas les calices), sur le caractére 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 28, n° 7-8, 1947. 


Le radiologiste fera bien de se rapporter aux régles 
générales qui lui sont enseignées concernant les inter- 
prétations radiologiques, qu’elles soient digestives ou 
pulmonaires, et il se rappellera avee fruit que la plu- 
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part des images qu’il observe ne peuvent orienter 
a coup sir vers un diagnostic de nature. G. NoRa a 
beaucoup insisté sur les dangers du « vocabulaire 
malheureux » de certains radiologistes affirmant des 
résultats négatifs que la clinique et la cystoscopie 
infirment, ou inversement, et qui sont susceptibles de 
créer des difficultés entre urologistes et malades, Par 
ailleurs, l’interprétation radiographique n’est pas un 
jeu ot le bluff est permis, car la vie du malade est 
souvent en jeu, et ton rencontre assez de fautes du 
fait de Vignorance pour que la moindre hypothése 
imprudente puisse étre autorisée. 

il est des erreurs trop fréquentes, et que nous avons 
vues se produire & un trop grand nombre d’exem- 
plaires, pour que nous n’en fassions pas ici état. On 
n’a que trop tendance a considérer, au cours de la 
phase fonctionnelle, que les reins bien dessinés sont 
des reins sains et les reins peu visibles des reins ma- 
lades. Or, nous l’avons vu au chapitre I*, lors de 
l’étude de l’élimination opaque : beaucoup de reins sta- 
siques pour une cause quelconque sont au contraire des 
reins malades, et leur image ¢« trop belle » n’est que la 
signature d’un test de Lichtenberg dangereusement ren- 
versé. D’autres fois, erreur se produit au cours de la 
compression : pour une raison a laquelle l’observateur 
ne pense pas, l’un des reins. se vide malgré la compres- 
sion et son image n’apparait pas nettement. On saisit 
lA une cause d’erreur grave et l'une des plus commu- 
nément commises par les débutants. I] faut bien con- 
naitre Paspect des cavités rénales en réplétion pour 
dépister ces causes d’erreur qui apparaissent évidentes 
& un observateur averti. Voici une erreur type: un 
malade s’est présenté récemment a nous, venant de 
province, parce qu’on voulait lui enlever son rein 
gauche. Le radiologiste n’avait pratiqué qu’un seul 
cliché fonctionnel qui marquait par hasard un rein 
gauche presque complétement vidé et quasi invisible, 
alors que le cété droit, surpris en « diastole », pré- 
sentait un assez bon remplissage, et il avait conclu a 
tort — au vu de l’image unique a un rein gauche 
déficient. Par surcroit, la compression avait été mal 
faite, et sur l’unique cliché pris en réplétion, le rein 
gauche était mal visible et presque vide (uretére insuf- 
fisamment comprimé). On en avait conclu au total, et 
d’aprés les deux épreuves, & une insuffisance fonc- 
tionnelle et morphologique du rein gauche. L’ablation 
du rein gauche manifestement sain aurait conduit a 
un désastre, car nous pratiquames une nouvelle uro- 
graphie qui montra un rein gauche fonctionnellement 
et morphologiquement normal. On notera au passage 
cette remarque: il est toujours dangereux de baser 
une épreuve fonctionnelle sur la lecture d’un seul 
cliché. Nous avons toujours formellement indiqué que 
deux ou trois clichés échelonnés dans le temps étaient 
indispensables, nécessité que nous avouons peu com- 
patible avec la misére du temps présent. Plusieurs 
épreuves en réplétion sont également utiles, afin de 
pouvoir affirmer la permanence des « défauts ». II est 
parfaitement inutile d’insister sur ce point, alors que 
jes clichés « en série » se sont généralisés dans 
presque tous les domaines du radiodiagnostic. 


Pour terminer voyons briévement quelle est Vopi- 
nion des urologistes sur la nécessité d’une épreuve 
fonctionnelle non compressive. La plupart des urolo- 
gistes, avec B. Fry, attachent a l’étude de la phase 
physiologique une grande importance. R. CovuveE- 
LAIRE (1) insiste beaucoup sur ce point: « L’uyogra- 
phie, dit-il, constitue une épreuve fonctionnelle mer- 
veilleuse. La compression pelvienne ne _ représente 
qu’un temps de l’urographie, ni toujours le plus vtile, 
ni toujours le plus concluant. Comprimer immédiate- 
ment, c’est consacrer une faute regrettable: celle de 
réduire l’urographie a n’étre qu’une pyélographie. C’est 
aussi une faute de jugement, car l’urographie est plus 
et mieux qu’une pyélographie. » 

Plus récemment, Louis MicHoN (2) s’est violemment 
élevé contre la technique qui consiste a pratiquer 
linjection de ténébryl immédiatement avant l’appli- 
cation du ballon compresseur. I] estime qu’ « on 
transforme ainsi en épreuve purement anatomique 


(1) CouvetatreE (RoGeR) : L’urographie intra-veineuse, La 
Vie médicale, avril 1946, p. 58. 

(2) MicHon (Louris) : A propos dela technique de luro- 
graphie, XL® Congrés de l’Assoc, franc. dUrol., Paris, 
8-11 oct. 1946. 
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une épreuve dont Ilintérét essentiel est d’étre une 
excellente épreuve fonctionnelle >». 

J. CisertT, dans son livre sur la tuberculose rénale (1), 
indique également qu’il « croit fermement a l’impor- 
tance de lurographie dans la détermination de la ya- 
leur fonctionnelle du rein ». Plus récemment, R. Gayer 
(de Dijon) (2) a également indiqué les raisons pour 
lesquelles i] restait fidéle 4 la méthode classique. En 
particulier, il « estime indispensable la prise d’un 
premier cliché ot. les voies excrétrices s’injectent 4 
V’abri de toute violence extérieure ». 

Méme son de cloche en général a l’étranger. Rappe- 
lons Vopinion erronée de LICHTENBERG qui estima 
longtemps que l’urographie constituait une épreuve 
uniquement fonctionnelle et écrivait: « La méthode 
est inutile pour l’établissement d’un diagnostic ana- 
tomique, mais rend service pour le contréle des méca- 
nismes vitaux des organes urinaires... C’est pourquoi 
nous ne pouvons admettre formellement les tendances 
qui veulent dégrader l’urographie d’excrétion vers une 
représentation anatomique des voies urinaires excré- 
trices, en renforgant Veffet radiographique par une 
stase compressive provoquée. » Une grande unanimité 
semble aujourd’hui obtenue, dans le monde entier, 
en faveur de lutilité de la phase fonctionnelle. Un 
urologiste de San Francisco, qui vient de publier un 
important traité d’urologie, M. B. Wesson, attache, 
comme nous-méme, un trés grand intérét a la valeur 
de V’urographie dans l’étude de la « physiologie » 
rénale, et expose l’importance qu’il accorde a l’élimi- 
nation du « médiun: » comme « index de Il’activité 
rénale ». L. A. Myers (de Houston) (3), résumant dans 
un article récent (1947), les techniques américaines, 
conseille de comprimer seulement « au moment du 
maximum de lélimination du diodrast, c’est-a-dire a 
la quinziéme minute ». En Suéde, ot de nombreux 
auteurs ont étudié la méthode dans d’importantes 
monographies, et plus particuliérement en vue du dia. 
gnostic radiologique de la tuberculose rénale, RaGNnar 
STEINERT (4) écrit, en plein accord du reste avec 
Wutrr : « L’urographie fournit des informations excel- 
lentes sur les altérations physiologiques et peut servir 
de test clinique sommaire de la capacité de fonctionne- 
ment des reins. Elle permet une bonne comparaison 
entre les deux reins. » SVEN JOHNSON (de Lund) est du 
méme avis lorsqu’il dit, avant le diagnostic des 
tumeurs du rein en vue: <« L’urographie pourvoit aux 
informations concernant |’état fonctionnel des reins et 
indique les conditions pathologiques par l’excrétion 
déficiente de la substance de contraste. » Sans com- 
pression, < elle est un test fonctionnel ». Dans un long 
mémoire, OLLE OLLson (5) a étudié a la fois les rensei- 
gnements donnés dans la tuberculose rénale par l’éli- 
mination fonctionnelle et la compression urétérale, et 
conclut a l’utilité incontestable et successive des deux 
modes d’exploration. Au cours de ce travail, il dé- 
montre < la valeur extraordinaire de l’urographie das 
le cas ot la fonction rénale doit étre examinée >. 
Enfin, Finpiey (6) (de Saint-Louis), cité par SPELKENS, 
a montré que l’élimination du diodrast donne des ren- 
seignements aussi précis que l’urea clearence, le fameux 
test dont les Américains se servent pour « mesurer la 
souplesse fonctionnelle du mécanisme filtrant du rein >, 
et qu’ils considérent comme infiniment supérieur a la 
phénol-sulfone-phtaléine et au carmin d’indigo. 

On voit qu’il existe sur ce point particulier, en 
France et a l’étranger, une certaine uniformité d’opi- 
nion. Sans préjuger de l’avenir, il est permis de rester 
frappé par le fait que des chercheurs éloignés, — 
urologistes et radiologistes, — de formation scienti- 
fique trés différente et travaillant isolément a des 
milliers de kilométres de distance, soient parvenus a 
des techniques presque sensiblement identiques. 


(1) Crsert (JEAN) : La tuberculose rénale sous Vangle de 
la thérapeutique. Masson et C'*, édit., 1946. 

(2) Gaver (RopEeRT) : Compression précoce ou retardée des 
uretéres dans lV’urographie intra-veineuse, Presse méd., mal 
1947, n° 26, p. 304. 

(3) Myers (L, A.) : The of Usefulness of intraveinous Pye- 
lography, Fadiologry, January 1947, vol. 48, n° 1, Pp. 63. 

(4) STEINERT (RAGNAR) : Loc, cit. 

(5) Ortson (Orie): L’urographie dans la tuberculose. 
Lund, 1943. 

(6) Finpiey, CLinron et Wuire (Saint-Louis) : A test of 
renal function, Journ. Urol., 48, 119, juil. 1942. 
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TROISIEME RAPPORT 


LA RCENTGENTHERAPIE DE LA DOULEUR 


Par RENE 


La douleur physique est le signe d’un désordre que 
le médecin a le devoir de combattre, causalement si 
possible, ou au moins symptomatiquement, en recou- 
rant aux méthodes et aux procédés thérapeutiques les 
mieux appropriés a chaque cas. Parmi ceux-ci figurent 
les agents physiques, des plus frustes aux plus diffé- 
renciés : dans ce milieu disparate, les radiations, tout 
particuliérement celles de Roentgen, occupent une place 
de choix. C’est sans doute la raison pour laquelle le 
Comité Directeur de ce Congrés m’a chargé de traiter 
la rentgenthérapie de la douleur. 

L’effet sédatif des rayons X sur la douleur est une 
notion aussi ancienne que la radiothérapie. En 1897, 
Gocut observa, deux jours aprés V’irradiation, la gué- 
rison d’une névralgie du trijumeau; mais la douleur 
réapparut bientét. En 1900, STremBo, appliquant les 
radiations au diagnostic, chez des malades atteints de 
fortes douleurs, névralgiques ou articulaires, constata 
la disparition des algies : cette constatation lengagea 
a traiter 38 cas de névralgies diverses; d’aprés ses 
données, 21 guérirent, 4 furent améliorées; il n’y eut 
que trois échecs. Le nombre des séances variait de 3 a 
10, chaque séance ne durant que quelques minutes. 
Sans écarter la possibilité d’un effet de suggestion dans 
plusieurs de ces cas, STEMBO pensa qu’il s’agissait d’une 
inhibition fonctionnelle des nerfs sensitifs profonds 
par excitation des nerfs sensitifs périphériques. En 
1899, FReunD relata les résultats encourageants de 
GRUNMACH dans des cas de névralgies et dans le rhu- 
matisme articulaire. RayMoNpD et ZIMMERN, BECLERE 
et HARET, GRAMEGNA, ALLEN et BONDURAND obtinrent 
également de beaux résultats dans le traitement des 
névralgies, LEONHARD dans un cas de tic douloureux. 
Et J. BeLor, au Traité classique duquel j’emprunte une 
partie de cet apercu, écrivait en 1904: « Les rayons X, 
absorbés par une région douloureuse de l’organisme, 
ont indubitablement le pouvoir de soulager la douleur. 
Le fait est patent dans V’irradiation des néoplasmes 
compliqués de phénoménes douloureux ; la douleur 
diminue rapidement et disparait parfois; dans certains 
cas inopérables, Veffet analgésique est souvent méme 
le seul qui compte. » BELoT a aussi recours aux 
rayons X avec succés dans des névralgies, et dans 
d’autres affections douloureuses « ordinairement dé- 
crites comme rhumatismales »; mais il ajoute que, 
malheureusement, cette action sédative n’est pas cons- 
tante, sans qu’on sache pourquoi. I] placait le tube a 
faible distance de la région douloureuse, mais de 
fagon a V’irradier complétement; la pénétration était 
de 7 a 8° Benoist, la dose de 3 A 5 H.; répétition des 
séances tous les 8 & 10 jours. Et il conclut: « Ayons 
confiance en l’avenir pour jeter plus de lumiére sur 
la question; pour le moment, nous devons seulement 
enregistrer les résultats de nos observations, sans 
chercher & établir une exacte pathogénése (1). » 

Jusque-la, il s’agissait d’irradiations loco dolenti. 

Une voie nouvelle, pleine de promesses, fut ouverte, 
en 1907, par Bapinskr et DELHERM & Paris, et par 
FREUNp & Vienne: V’irradiation portait non plus sur 
les points douloureux périphériques, dans la névralgie 
Sciatique, mais sur la région rachidienne (nous pré- 
ciserons plus loin). En 1911, BABINSKI, CHARPENTIER et 
DELHERM confirmérent leurs heureux résultats dans 
plusieurs cas de sciatique, mais recommandérent d’ir- 
tadier & la fois la région rachidienne et les princi- 
paux points douloureux périphériques. De méme, Zim- 


ft) Traduit de l’anglais ! Le traité original est de 1904; 
— anglaise, — la seule que je posséde, — a paru en 
5. 


GILBERT. 


MERN, COTTENOT et DARiAUX publiérent la guérison de 
19 cas de sciatique sur 22. Plus tard, J. WETTERER et 
d’autres soulignérent 4 leur tour les bons résultats 
analgésiques des rayons Reentgen, tant dans les dou- 
leurs de compression que dans les névralgies dites 
essentielles. 

Malgré les confirmations ultérieures de faits aussi 
évidents, les indications de la radiothérapie antalgique 
sont encore trop souvent méconnues en maintes con- 
trées : il n’est done pas superflu de passer en revue 
les faits cliniques, avant d’aborder le délicat probléme 
du mode d’action de la reentgenthérapie de la douleur. 


FAITS CLINIQUES 


Les auteurs s’accordent a distinguer deux catégories 
de faits : 

1° Les douleurs de causes connues, ressortissant a 
des étiologies multiples : douleurs dans les inflamma- 
tions aigués ou chroniques, douleurs dans les affec- 
tions néoplasiques, douleurs de troubles vaso-moteurs 
du coeur et des extrémités, etc... 

2° Les douleurs de causes encore inconnues, entre 
autres les névralgies dites essentielles. 

Dans la premiére catégorie, Vefficacité de la reent- 
genthérapie est souvent remarquable. 


A. — Dans les métastases cancéreuses notamment, 
un traitement bien conduit dispense souvent de recou- 
rir aux stupéfiants jusqu’a la période terminale, avec 
cet avantage inestimable de conserver au patient, dé- 
livré de ses douleurs, l’intégrité de ses facultés et de 
ses fonctions physiologiques; dans d’autres cas, lorsque 
le malade est déja sous ’empire de la morphine, ou 
simplement de remédes analgésiques, la radiothérapie 
permet fréquemment de supprimer bientot l’adminis- 
tration de ces médicaments. 

Il convient de distinguer trois types de métastases 
douloureuses : 

a) Les métastases ganglionnaires plaquées contre 
un plan osseux (la colonne vertébrale, p. ex.), donnant 
des douleurs de compression, alors que la radiographie 
peut ne pas encore donner de signe positif; 

b) Les métastases osseuses, reconnaissables a la 
radiographie; 

c) Les métastases surtout pelviennes, accompagnées 
de troubles circulatoires, d’impotence fonctionnelle et 
de douleurs diffuses, profondes. 

L’effet analgésique est presque la régle dans les 
types a) et b). Cela est particuliérement vrai des acci- 
dents localisés. Ceux-ci sont repérables cliniquement 
par une douleur exquise; et la radiographie nous ap- 
porte d’utiles précisions sur la région a traiter des 
que les phénoménes osseux deviennent macroscopiques. 
Lorsque la radiographie est encore muette, les anam- 
nestiques et la localisation douloureuse suffisent a 
poser indication du traitement. Les effets sont remar- 
quables et souvent durables; ils sont renouvelables si 
d’autres foyers se manifestent ultérieurement, ce qui 
est malheureusement fréquent a ce stade de l’affection. 
Si la dose est suffisante, la radiothérapie agit non seu- 
lement sur la douleur, mais sur la lésion qui la pro- 
voque; grace a elle, nous épargnons presque toujours 
aux malades les conséquences pénibles d’une fracture 
spontanée du fémur, ou les drames consécutifs a l’ef- 
fondrement d’un ou de plusieurs corps vertébraux. Si 
le médecin traitant est avisé, connait les indications 
de la reentgenthérapie et ne se contente pas d’étiqueter 
« rhumatismes », sans exploration radiographique, les 
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malades de cette catégorie, la tristement fameuse 
« paraplégie douloureuse » de TRoussEau devient ex- 
ception : c’est du moins le résultat de notre expérience 
de bientot trente ans. On ne saurait assez insister sur 
la nécessité de dépister et de traiter ces lésions préco- 
cement; ce n’est d’ailleurs du ressort de notre spécia- 
lité que dans la mesure ot le chirurgien, ou le méde- 
cin de famille, nous les envoie a temps, pour examen 
et pour traitement. 

On objectera peut-étre que les malades des types a) 
et b) sont condamnés a plus ou moins bréve échéance, 
Songe-t-on a la responsabilité, sur le plan familial et 
social, du médecin qui négligerait de recourir 4 la 
rentgenthérapie, la ot c’est possible, lorsque nous 
savons que cette méthode est en mesure de prolonger 
la vie dans des conditions supportables chez les ma- 
lades dans la force de lage, souvent péres ou méres 
de famille ? Nous avons noté des survies allant de 
quelques mois a4 dix ans, depuis l’apparition des mé- 
tastases. 

Posologie et chronologie, ainsi que le choix du rayon- 
nement, sont ceux en usage dans la radiothérapie anti- 
cancéreuse (1). 

Les cas du type c) — douleurs diffuses par envahis- 
sements néoplasiques pelviens — sont loin de donner 
des résultats aussi encourageants, tant sur la douleur 
que sur la lésion qui l’engendre. R. LERIcHE attribue 
ces douleurs profondes et diffuses (sympathalgies ?), 
aprés les vérifications qu’il lui a été donné de faire, 
a « une sorte de lymphangite, banale ou néoplasique, 
entourant les artéres du bassin, les englobant, com- 
primant leur paroi, remontant avec elles jusqu’au voi- 
sinage des branches sympathiques nées de la chaine 
lombaire, alors que les troncs nerveux spinaux ne sont 
pas envahis >. 

J’ai été trés surpris de lire, dans « La Chirurgie de 
la Douleur », cet ouvrage d’avant-garde si empreint 
d@’humanité, qui porte a ce titre le signe de Jlesprit 
francais, cette remarque: « De telles complications 
douloureuses se voient particuliérement aprés la radio- 
thérapie. » Mon expérience m’autorise 4a ajouter : 
« chez les malades non guéries d’un cancer du col 
par curiethérapie et roentgenthérapie associées »; car 
nous n’en rencontrons qu’un cas de temps a autre sur 
les nombreux cas que nous traitons en liaison avec 
la Clinique gynécologique universitaire. Nous redou- 
tons d’ailleurs ce type trés douloureux de récidive, 
qui s’accompagne, dans la régle, de troubles circu- 
latoires d’un des membres inférieurs, par compres- 
sion. Nous obtenons par un traitement énergique, 
en feux croisés, une sédation souvent appréciable et 
levons du méme coup ou atténuons l’obstacle circula- 
toire; mais le résultat est toujours éphémére et incom- 
plet (de quelques semaines & quelques mois), et il est 
difficilement renouvelable. 


B. —- Une affection intermédiaire entre les tumeurs 
malignes et les inflammations — la lymphogranulo- 
matose — est susceptible d’engendrer des localisations 
douloureuses, en particulier au voisinage ou a l’inté- 
rieur des os, comme les métastases des types a) et b) 
que nous venons d’évoquer (les cas du type c) sont 
plut6t exceptionnels). L’élément algique est un excel- 
lent guide, mais il serait imprudent, 1A aussi, de ne 
se fier qu’a lui, pour |’établissement du plan d’irra- 
diation. Posologie et chronologie sont celles de l’affec- 
tion primitive (radiothérapie pénétrante). 


Il n’est pas possible de donner le méme dévelop- 
pement aux affections douloureuses non néoplasiques, 
justiciables de la radiothérapie sédative : elles sont 
trop nombreuses. 


Cc. — J’évoquerai, dans les inflammations aigués, le 
furoncle de la lévre supérieure ou de Vaile du nez, 
que les chirurgiens n’aiment pas beaucoup, mais qu’ils 
craignent moins depuis l’emploi des sulfamidés et de 
la pénicilline. Une seule dose de 100 r. de rayonne- 
ment semi-pénétrant, jointe au repos, suffit souvent, 
aprés une exacerbation passagére, & procurer une dé- 
tente bienfaisante quelques heures aprés la séance, 


(1) N.-B. Nous ne pouvons pas donner les techniques 
@irradiations détaillees, pour les trop nombreuses affec- 
tions que nous passons en revue, sans allonger démesuré- 
ment ce rapport; nous insisterons sur quelques-unes d’entre 
elles, et nous excusons de ne citer que peu d’auteurs. 


louverture spontanée et la guérison. Parfois, une se- 
conde séance a 48 heures d’intervalle s’avére néces- 
saire; mais le soulagement est précoce. Si l’ouverture 
spontanée ne se produit pas, il faut inciser. 

J’ai vu récemment un politicien en vue se sou- 
mettre, dans un cas pareil, 4 un traitement intensif 
par la pénicilline, afin de pouvoir voyager et prononcer 
un discours 48 heures plus tard; son médecin a con- 
venu que le traitement par les radiations est plus 
simple et moins onéreux. 


D. — Jintercale ici le zona, dont Vétiologie est 
obscure. Cette affection si douloureuse donne, a cdté 
de succés brillants, des échecs complets (BELor et 
AIMARD). HaGUENAU et GALLY ont insisté sur leffica- 
cité d’une reentgenthérapie précoce, appliquée au cours 
méme de l’éruption; sur 385 zonas, ils ont observé 
25 guérisons et 6 échecs: ces derniers concernaient 
des malades ayant été irradiés tardivement. Puyav- 
BERT a apporté, en 1945, des résultats analogues dans 
25 cas: un seul échec total aprés traitement relative- 
ment précoce. Pour DELHERM et FIScHGOLD, lorsque 
les douleurs zostériennes s’avérent rebelles a la radio- 
thérapie, ce serait indice d’une atteinte non seule- 
ment ganglionnaire, mais aussi cordonale. 

Radiothérapie semi-pénétrante, paravertébraled’abord; 
puis, en cas de nécessité, loco dolenti. Doses de 125. r. 
en moyenne, par champ et par séance; trois séances 
par semaine (de six a dix séances). 


E. — INFLAMMATIONS CHRONIQUES. — L’arthrite gono- 
coccique, si douloureuse, requiert précocement la reent- 
genthérapie a doses anti-inflammatoires et analgé- 
siques; si l’immobilité dans un platre s’impose, il faut 
fenétrer celui-ci, afin de ne pas retarder les irradia- 
tions. 

Les arthrites infectieuses d’autres origines, généra- 
lement moins ankylosantes que les précédentes, réa- 
gissent de fagon analogue, ainsi que les arthroses. 
Dans ce dernier groupe d’affections (arthrose coxo- 
fémorale, etce...), les résultats sont obtenus soit par 
rentgenthérapie loco dolenti (qui englobe le relais 
sympathique périphérique), soit par roentgenthérapie 
paravertébrale. L’effet analgésique est aussi obtenu 
dans certains rhumatismes associés 4a des troubles 
endocriniens, dans les états chroniques consécutifs a 
une atteinte aigué ou subaigué, dans les stades initiaux 
de la spondylose rhizomélique (J. FORESTIER), enfin 
dans le rhumatisme goutteux. 

Dans beaucoup de cas, leffet analgésique est si 
apprécié du malade qu’en cas de localisations multiples, 
celui-ci insiste pour que le traitement soit appliqué a 
chaque région douloureuse; mais nous connaissons 
aussi des échecs, surtout dans les cas invétérés, avec 
troubles circulatoires fixés par lorganicité. 

Radiothérapie semi-pénétrante (filtre de 0,5 mm, Cu 
+ 1 Al); doses modérées, en général (125 r. par 
champ en moyenne), répétées deux a trois fois par 
semaine; environ 1.000 r. par champ au total. Les 
formes aigués et subaigués exigent plus de prudence 
dans la posologie et la chronologie. 

La roentgenthérapie est la méthode de choix dans 
la maladie de Duplay, ainsi que dans les lésions dou- 
loureuses, inflammatoires et post-traumatiques, des 
tissus péri-articulaires; seule la péri-arthrite aigué a 
sa phase initiale fait exception. Dans la péri-arthrile 
scapulo-humérale, la radiothérapie est la méthode de 
choix. L’amélioration est la régle, la guérison tres 
fréquente, notamment dans les formes inflammatoires, 
calcifiantes ou non, sans raideur accusée. (L. BABAIANTZ). 
L’effet du traitement est sédatif et résolutif; tenté a 
temps, il procure un résultat fonctionnel souvent re- 
marquable. Radiothérapie semi-pénétrante; 125 r. par 
champ et par séance (alternativement, un champ ver- 
tral et un champ dorsal); trois séances par semaine; 
au total, six 4 huit séances. 

Notre président, R. LEpoux-Lesarp, a attiré l’atten- 
tion, en 1939, sur l’intérét de la radiothérapie dans 
la maladie de Morton : algie plantaire typique, sans 
signes objectifs, localisée au niveau de la quatriéme 
articulation métatarso - phalangienne (aussi nommee 
métatarsalgie antérieure, ou pododynie). Certains cas 
sont opérés, d’autres traités par orthopédie, ou injec- 
tions novocainiques. Or, LEpoux-LEBARD est d’avis que 
la radiothérapie en est la méthode de choix : elle 
devrait étre tentée avant toute autre thérapeutique. 
Des neuf malades qu’i] a pu suivre pendant deux ans 
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apres les irradiations, sept d’entre eux furent com- 
pletement guéris, un cas fut amélioré; il eut un seul 
échec. Radiothérapie semi-pénétrante, centrée sur la 
téte du IV® métatarsien ; doses hebdomadaires de 
900 r., répétées généralement de quatre a six fois (LE- 
pouXx-LEBARD). 


F. Les TROUBLES FONCTIONNELS NEURO-CIRCULAIRES 
qui nous intéressent dans le cadre de ce rapport sont : 


a) divers troubles vaso-moteurs des extrémités; 
b) Vangine de poitrine. 


a) Dans les troubles vaso-moteurs des extrémités, 
nous recourons & la radiothérapie indirecte. L’action a 
distance sur ces troubles fut constatée fortuitement par 
Puuirs et TuNIcK (amélioration de troubles vasculaires 
des extrémités inférieures chez un malade irradié pour 
une hypertrophie prostatique), et par LANGERON et DEs- 
pLATS (amélioration des douleurs et de la claudication 
intermittente chez un sujet traité pour hypertension 
artérielle sur la région des surrénales). Dés lors, lessor 
de cette radiothérapie dite fonctionnelle fut dd prin- 
cipalement a l’école francaise (DELHERM et Brau, LAn- 
GERON et DESPLATS, ZIMMERN, COTTENOT et collabora- 
teurs, etc...). Le traitement s’adresse principalement 
aux artérites (juvéniles, diabétiques, séniles) de causes 
générales, & divers stades de leur évolution et a la 
symptomatologie qu’elles engendrent : entre autres, la 
douleur. Comme la radiothérapie indirecte agit essen- 
tiellement sur l’élément fonctionnel (elle ne saurait 
modifier des altérations organiques irréversibles des 
vaisseaux), il va de soi que les résultats seront d’au- 
tant meilleurs que le traitement sera institué plus 
précocement. 

On peut aussi faire rentrer, dans ce groupe, les 
engelures. 

Deux tendances s’affrontérent naguére, dans l’appli- 
cation de la méthode : 

L’une groupait les partisans de Virradiation des 
régions surrénales, aussi bien dans l’atteinte des extré- 
mités supérieures que dans celle des extrémités infé- 
rieures, afin de viser 4 la fois les capsules, les filets 
splanchniques, le ganglion semi-lunaire, le plexus pré- 
sapsulaire et le réseau intra-glandulaire. L’autre ten- 
dance groupait les partisans des irradiations para- 
verlébrales, cervicales pour les membres supérieurs, 
dorso-lombaires pour les membres inférieurs, afin d’at- 
teindre les ganglions sympathiques caténaires; A ce 
groupe se rattachaient aussi les partisans des irradia- 
tions « régionales » ou des relais sympathiques péri- 
phériques, aux carrefours vasculo-nerveux de l’ais- 
selle, du triangle. de Scarpa, du creux poplité, ete... 
BaBAIANTz et moi nous sommes rangés dés le début a 
la conception du second groupe. Au fond, il s’agit d’in- 
terprétations qui sont moins opposées qu’on ne pour- 
rait le croire : dans les deux cas, c’est vraisemblable- 
ment sur le systéme nerveux végétatif que nous agis- 
sons, directement ou indirectement; le fait est que les 
résultats cliniques sont les mémes. 

Quels sont ces résultats ? 

La claudication intermittente s’amende; elle dispa- 
rait rarement, car les ‘spasmes artériolaires sur les- 
quels agit la radiothérapie ne sont pas tout; la part 
due 4 Voblitération artérielle n’est pas influencée par 
le traitement. 

Les phénoménes vaso-moteurs tels que fourmille- 
ments, sensation de doigt mort, refroidissement des 
extrémités. sont remarquablement influencés. Ce fait 
est sans doute en rapport avec l’action vaso-dilata- 
trice couramment constatée. Ce mode de radiothérapic 
renforce l’action de la diathermie, ou simplement les 
possibilités de réchauffement par un foyer extérieur 
ou par la chaleur du lit (LANGERON et DespLaTs). Par 
contre, ces modifications circulatoires ne s’accompa- 
gnent pour ainsi dire jamais d’une augmentation 
appréciable de l’index oscillométrique; la perméabilité 
du trone artériel, liée A l’état organique du vaisseau 
malade, n’est pas modifiée. Le paradoxe n’est qu’appa- 
rent: car, outre le processus d’oblitération, il existe 
dans la régle une vaso-constriction collatérale : cer- 
tains auteurs la qualifient de « spasme » (PFAHLER). 
tandis que d’autres ont parlé de réflexes vaso-cons- 
tricteurs pathologiques (BarpD). Nous discuterons ces 
termes dans I’étude du mode d’action. Quoi qu’il en 
soit, cette vaso-constriction aggrave les symptémes cau- 
ses par l’oblitération; la radiothérapie, en déclenchant 


apparemment une réaction vaso-dilatatrice dans les 
artéres collatérales, permettrait aux collatérales de 
suppléance d’exercer leur action salutaire. 

Les douleurs, a caractére souvent causalgique, parfois 
intolérables, engendrant l’insomnie, cédent a la radio- 
thérapie. indirecte, progressivement dés le deuxiéme 
jour, aprés une exacerbation passagére. Ce fait, qui 
est d’importance pour le malade, est aussi 4 rappro- 
cher, 4 notre avis, de l’action vaso-dilatatrice. I] faut 
savoir par contre, que si les douleurs sont liées a un 
processus gangreneux, elles persistent le plus souvent, 
et cette persistance est souvent un indice de la néces- 
sité d’amputer. 

Quant aux (troubles trophiques (p. ex.: le mal per- 
forant plantaire), ils peuvent régresser de facon frap- 
pante par suite de radiothérapie indirecte : les docu- 
ments sont nombreux (LANGERON et DEspLats, ZIM- 
MERN et divers collaborateurs, GILBERT et BaABAIANTZ, 
etc...). Mais la radiothérapie locale agit aussi: c’est 
ainsi que BREITLAENDER a observé naguére un trés 
beau résultat dans un cas invétéré, dans lequel toute 
thérapeutique avait échoué pendant de nombreuses 
années. La guérison par radiothérapie se maintient 
depuis quatre ans. 

Dans l’ensemble, les troubles pathologiques n’ont 
done de chances d’étre amendés par la radiothérapie 
que dans la mesure ot ils dépendront d’un trouble 
vaso-moteur; la lésion anatomique n’est pas influen- 
cée. Le résultat sera d’autant meilleur que le traite- 
ment sera institué plus précocement : nous nous per- 
mettons d’insister sur ce point, trop souvent méconnu. 
Les exceptions confirment la régle. 


TECHNIQUE. — Irradiations paravertébrales (deux 
champs) a la hauteur de Du-Ls (ZIMMERN et CoTTE- 
Not), portes d’entrée de 12 X 12 cm.; radiothérapie 
moyennement pénétrante, filtrée par 5 4 10 mm. Al; 
au total, 800 4 1.000 r. incidents par champ, répartis 
en quatre séances & deux ou trois jours d’intervalle 
(distance focale : 30 cm.). Répétition 4 trois semaines 
dintervalle. 

Telle est la technique reprise, & quelques nuances 
prés, par la plupart des auteurs. LANGERON et DESPLATS 
irradient a la hauteur de C-D, lorsquw’il s’agit des 
extrémités supérieures; DELHERM et BEAvu ont une cer- 
taine prédilection pour les carrefours artériels (relais 
périphériques). 

Pour notre part, nous recourons, depuis plus de 
quinze ans, a une radiothérapie un peu plus péné- 
trante, mais 4 doses plus faibles, adaptées a chaque 
cas. Deux champs paravertébraux de 16 xX 8 cm. 
chacun, a la hauteur de Dw-Ls pour les extrémités 
inférieures (plus petits, de Cs 4 Dz, pour les extrémités 
supérieures); 160 kV., filtration de 0.5 mm. Cu + 
1 mm. Al (demi-absorption de 0,8 mm. Cu); distance 
focale de 35 a 40 cm. Dose par séance (mesurée a la 
peau) : 125 4 150 r. par champ; généralement, six 
séances 4 deux ou trois jours d’intervalle; au total, 
de 1.500 4 1.800 r. (750 4 900 r. par cété), étalés sur 
deux a trois semaines. Cas échéant, répétition aprés 
un intervalle de trois semaines, soit sur les régions 
paravertébrales, soit sur les relais périphériques (p. 
ex.: triangle de Scarpa, creux poplité, région axil- 
laire, ete...), si les premiers résultats ont laissé a 
désirer. 

La filtration peut paraitre discutable, la plupart des 
auteurs ayant préconisé une radiothérapie beaucoup 
moins pénétrante. Nous ne pensons pas que les résul- 
tats soient moins bons avec le rayennement que nous 
proposons, et si nous lui donnons la préférence, c’est 
afin de mieux ménager les téguments. Ainsi, en cas de 
séries répétées, la marge de sécurité est augmentéc. 


b) Angine de poitrine: j’hésite 4 m’y arréter; car 
il ne s’agit plus ici, 4 proprement parler, de roentgen- 
thérapie de la douleur; il s’agit de prévenir ou d’at- 
ténuer les crises grace 4 la radiothérapie fonctionnelle. 
Cependant, vu la parenté du sujet, et le rdle que j’at- 
tribue, plus loin, 4 l’élément vaso-moteur, qu’il me 
soit permis de résumer l’étude que j’ai consacrée, en 
1936, dans « Strahlentherapie », au syndrome angi- 
neux. Aprés avoir analysé les travaux de bon nombre 
d’auteurs d’Europe et d’Amérique. avoir constaté que 
les résultats sédatifs immédiats dépassaient le 50 % 
des cas traités et avoir apporté 10 observations per- 
sonnelles, j’ai conclu que, dans une affection redou- 
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table par ses paroxysmes douloureux et par son évo- 
lution fatale a bréve ou longue échéance, affection 
dans laquelle la thérapeutique est souvent décevante, 
un appoint tel que Ja radiothérapie ne devait pas étre 
plus négligé que celui qu’offre la chirurgie ou d’autres 
agents physiques. 

Deux éléments caractérisent la crise d’angor : 


a) la douleur; 
b) des troubles vaso-moteurs. 


Le réle de la coronarite sténosante, important sans 
doute, n’est pas seul déterminant : des crises, méme 
mortelles, peuvent se déclencher en l’absence de toute 
lésion coronarienne décelable ; le degré d’athérome 
peut étre sans rapport. avec la gravité des crises et 
Vintensité de la douleur. Enfin, les déséquilibres 
organo-végétatifs sont de nature a prédisposer a l’af- 
fection. 

La dominante du syndrome, constituée par un élé- 
ment fonctionnel, est donc susceptible d’étre favora- 
blement influencée par la radiothérapie; et cette idée 
est corroborée par les succés remportés, dans l’angor 
pectoris comme aussi dans les troubles vaso-moteurs 
des extrémités, par la chirurgie du sympathique. La 
radiothérapie semble exercer son action sur le plexus 
cardiaque et ses multiples ramifications. Elle ne doit 
pas étre mise en wuvre contre le paroxysme doulou- 
reux, contre la crise proprement dite ; celle-ci doit 
étre calmée par les procédés classiques (immobilité et 
médications appropriées). Par contre, la phase aigué 
passée, elle doit viser 4 obtenir un effet inhibiteur 
sur le plexus cardiaque en particulier, afin de modi- 
fier le terrain sur lequel se déclenchent les crises, ou 
peut-étre a abaisser le seuil d’excitabilité du systéme 
nerveux végétatif. En fait, on constate sous son 
influence, dans la moitié des cas, une diminution de 
fréquence et d’intensité des paroxysmes douloureux. 

Quelle est, dans cette action, la part de l’élément 
vaso-moteur ? Elle semble importante. En effet, poui 
Lian, l’élément vaso-moteur semble intervenir dans la 
crise sous forme d’un réflexe vaso-constricteur ou 
presseur qui, déclenché par une excitation du plexus 
cardiaque, aggrave brutalement la perturbation car- 
diaque dont l’angor est l’expression clinique ». Le 
cercle vicieux ainsi constitué ne peut étre rompu que 
par une influence vaso-motrice inverse, spontanée ou 
provoquée (action de la médication vaso-motrice). 

Une fois la crise passée, et dés que l’état du malade 
permet son déplacement, la radiothérapie est donc sus- 
ceptible d’agir sur le déséquilibre neuro-végétatif si 
fréquent. En cas de coronarite oblitérante, il est plau- 
sible d’admettre que l’effet vaso-dilatateur exerce son 
action salutaire sur les collatérales de suppléance et 
peut-étre sur l’irrigation méme du myocarde, comme 
c’est le cas dans les troubles vaso-moteurs accompa- 
gnant les artérites des extrémités. 

En résumé, la radiothérapie sera indiquée dans la 
forme commune de l’angor cardio-artériel, a la période 
d’état, dans le but de modifier le terrain (le trouble 
circulatoire ?) sur lequel se déchainent les crises pa- 
roxystiques. On peut escompter, dans une bonne moi- 
tié des cas, une diminution d’intensité et de fréquence 
des crises, parfois leur disparition. En cas d’angor 
réflexe, la radiothérapie cédera le pas, si un traite- 
ment causal peut étre appliqué 4 la zone réflexogéne; 
sinon, 1a encore, les irradiations pourront étre tentées 
sur cette zone selon les cas. 

Les contre-indications d’ordre général sont : les ma- 
lades cachectiques, les grands insuffisants cardiaques, 
les malades de plus de 70 ans; celles d’ordre local : 
les sujets sous le coup d’un angor aigu coronarien 
fébrile, comme aussi les malades présentant des acci- 
dents évolutifs pouvant étre interprétés, au cours d’une 
période d’état, comme une poussée brusque et extensive 
de coronarite; ces derniers cas pourront bénéficier de 
la radiothérapie aprés une expectative de trois & quatre 
semaines. 

L’inobservation de ces notions est sans doute a la 
base de nombreux échecs. 


TECHNIQUE. — Les champs irradiés comprennent, 
chez la plupart des auteurs, les régions précordiale 
et paravertébrales (irradiations ventrales et dorsales 
plus ou moins larges ; chez Sussman (U. S. A.), 
seulement la région paravertébrale). Les fortes doses 
sont a proscrire a cause des exacerbations possibles. 
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Notre technique, inspirée de celle de Manrcuat, est 
la suivante : un champ ventral gauche (en moyenne de 
400 cm’), limité : du cété céphalique, 4 la hauteur du 
cricoide, pour englober le ganglion étoilé; du cété 
caudal et latéralement, a la hauteur de la pointe du 
coeur; en dedans, ligne médiane. Un champ ventral 
droit, plus étroit, s’étend latéralement sur 10 cm. 4 
partir de la ligne médiane; mémes limites céphalique 
et caudale qu’a gauche. Le champ dorsal correspond 
approximativement aux deux champs ventraux (un peu 
moins large); son centre est done décalé & gauche par 
rapport a la ligne médiane. 

Appareil a protection intégrale; tension : primitive- 
ment 180 kV. avec filtre de 0,7 mm. 41mm. Cu + 1 Al; 
depuis de nombreuses années, 160 kV. avec filtre de 
0,5 mm. Cu + 1 mm. Al, distance focale : 50 & 60 em. 

Irradiation d’un champ par séance, 3 séances par 
semaine (12 4 15 au total, donc un étalement de 4 a 
5 semaines). Dose par séance: 30 r. (€ la peau) au 
début, pour tater la susceptibilité du sujet, puis 50 r., 
parfois 75 r. La premiére série terminée, on jugera s’i] 
y a lieu, aprés une pause d’au moins trois semaines, 
de faire une seconde série. 

ie 

La seconde catégorie de faits a trait aux névralgies, 
particuliérement a celles qui sont qualifiées d’essen- 
tielles, c’est-a-dire & des névralgies de cause encore 
inconnue, dans lesquelles la douleur est l’élément fon- 
damental de la maladie. 

La névralgie faciale réagit de fagon inconstante a la 
reentgenthérapie; ZIMMERN et CHAVANY ont observé que 
les meilleurs résultats sont obtenus dans les formes 
récentes et dans celles ot l’élément vaso-moteur est 
accusé. 

La névralgie cervico-brachiale s’étend le plus souvent 
a tous les territoires du plexus; elle céde a la reent- 
genthérapie paravertébrale (C3-D2), a faibles doses, 
dans plus de la moitié des cas; si le résultat laisse a 
désirer aprés quatre & six séances, on peut générale- 
ment le parfaire par des irradiations « loco dolenti ». 
D’une facon générale, ces malades retirent un excellent 
bénéfice de la reentgenthérapie. 

La névralgie sciatique est, de toutes les névralgies 
essentielles, celle qui offre les meilleures chances de 
succés par la rentgenthérapie; et elle se préte peut- 
étre mieux que les autres a la discussion du mode 
d’action, malgré la complexité et l’enchevétrement des 
éléments exposés aux radiations. 

La encore, la reentgenthérapie paravertébrale a fait 
ses preuves. Rendons hommage au D* Louis DELHERM 
qui, dés 1906, écrit-il, eut Vidée de traiter des cas de 
sciatique par la rentgenthérapie lombo-sacrée, En octo- 
bre 1907, il traita par cette méthode un nouveau ma- 
lade que BaBinski présenta le 5 mars 1908 et publia a 
la Société de Neurologie. Pour ne préjuger de rien, 
BABINSKI et DELHERM parlérent de « radiothérapic 
rachidienne ». Au méme moment, FREUND publia a 
Vienne (fin 1907) quatre cas irradiés un peu différem- 
ment, puisqu’il dirigea le faisceau sur l’articulation 
sacro-iliaque, le foramen ischiatique et l’émergence du 
nerf; ce furent quatre succés. En 1911, Basrtnsk1, 
CHARPENTIER et DELHERM publiérent quatre nouveaux 
cas de guérison: dans deux d’entre eux, les irradia- 
tions portérent non seulement sur la région lombo- 
sacrée, mais aussi sur le trajet du nerf. DELHERM 
est resté fidéle depuis lors a la combinaison des 
irradiations rachidiennes et périphériques. En 1912, 
ZIMMERN et CoTTENoT relatérent huit observations gue- 
ries par la méthode rachidienne, et Darravx en cite 
quatorze autres dans sa thése de 1913. 

Précisons que Delherm irradie le rachis par deux ou 
quatre champs s’étendant en deux étages, de D10 a L3, 
et de L4 a $3; rayonnement semi-pénétrant, doses 
faibles et répétées pendant dix A quinze jours jusqu’a 
concurrence de 800 & 1.000 r. par série. La reentgenthe- 
rapie périphérique porte sur la région de l’articulation 
sacro-iliaque, sur l’émergence du nerf a la fesse, sur le 
creux poplité et sur divers points douloureux du tra- 
jet (1). Grace a cette extension des irradiations, le 
pourcentage des guérisons donné par DELHERM a passe 


de 55 a 70 %. 


(1) In Traité de Detuerm ef Lagurrriére, premiére édi- 
tion, 
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Comme DELHERM, d’autres auteurs (BELOT, BOINE, 
GAUDUCHEAU, HaGUENAU et GALLY, etc.) cherchent a 
établir cliniquement le siége de la maladie et font 
dabord presque toujours l’irradiation paravertébrale, 
ou bien Virradiation de la région sacro-iliaque et de 
Yéchancrure sciatique. 

ZiMMERN irradiait de L4 a S2 en englobant, dans le 
champ, les articulations sacro-iliaques; avec CoTTENOT, 
jl préconisa méme un localisateur étroit destiné plus 
particuliérement 4 Virradiation des trous de conju- 
gaison. 

Personnellement, j’ai été amené a adopter depuis 
plus de quinze ans une technique un peu différente. 
Me basant sur les résultats de la reentgenthérapie para- 
vertébrale telle qu’elle a été préconisée par DELHERM, 
par ZIMMERN, par BELOT, par LANGERON et DEsPLATs, 
etc... dans le traitement des troubles vaso-moteurs 
et trophiques des extrémités, et partant de l’idée que 
la douleur est souvent, sinon toujours, sous la dépen- 
dance de troubles circulatoires locaux, j’ai pris pour 
régle, dans le traitement des sciatiques dites essen- 
tielles, de procéder de la fagon suivante, quelles que 
soient les localisations de la névralgie : 

Jirradie par deux champs paravertébraux d’environ 
17 xX 8 cm. chacun, juxtaposés de chaque cété de la 
ligne médiane, et correspondant aux corps vertébraux 
D10-L3, le faisceau étant dirigé obliquement de dehors 
en dedans sous un angle de 20 A 25°: et c’est tout ! 
Je reste donc, anatomiquement parlant, en amont des 
trous de conjugaison par lesquels passent les racines 
qui vont former le plexus sacré (1). 


TECHNIQUE. — Reentgenthérapie relativement péné- 
trante (160 kV. sous 0,5 mm. Cu + 1 Al); distance 
focale moyenne de 40 cm. selon la corpulence; trois 


séances par semaine; six a huit séances au total; dose 
par séance : en moyenne, 125 r. par champ, mesurés a 
la peau; étalement sur quinze jours (done 1.500 a 
2.000 au total pour la région irradiée). 

Je ne prolonge donc les irradiations ni dans le sec- 
teur L4-S3, ni sur l’articulation sacro-iliaque du cété 
malade; et, sauf exception, je ne recours pas a une 
seconde série d’irradiation. Par contre, si deux ou trois 
jours aprés la troisiéme séance le patient n’accuse 
aucune amélioration, ou si, aprés les six séances que 
comporte habituellement le traitement, des séquelles 
douloureuses génantes persistent, je compléte les irra- 
diations axiales par des applications sur le trajet du 
nerf, /oco dolenti, a raison de 100 a 125 r. par champ 
(dans les cas qui paraissent rebelles, il m’arrive d’irra- 
dier aussi de L4 a S3). 

Généralement, aprés une exacerbation légére et tran- 
sitoire (pas constante) dans les heures qui suivent la 
ou les premiéres irradiations, la sédation s’installe 
progressivement, avec amendement des troubles fonc- 
tionnels, 4 la suite de la deuxiéme ou de la troisiéme 
séance (quelquefois avant la deuxiéme). 

Cette facon de procéder m’a donné, dans 72 cas (1), 
les résultats suivants : 


SO a ae ae 47 (65 % 
Amébiiorations <......0.64% 18 (25 %) 
MECN © Sao Beck's aces Pde, MCR ate 7 (10 %) 


Dans le groupe des guérisons, les irradiations ont été 
paravertébrales, sur la région D10-L3 seulement, dans 
32 cas sur 47. Dans celui des améliorations, 10 fois 
sur 18. Dans celui des échecs, 5 fois sur 7. Le tableau 
ci-dessous donne des détails complémentaires assez 
significatifs : 





























Reentgenthérapie dirigée sur : 
Total des cas de sciatique : 72 Ph iia es SA id, 
D10-L3 D10-L3 L4-S3 D10-L3 114 $2 Périphérie 
: # is ee + L4-S2 
seulement + L4-§2 seulement + périphérie , sriphéri seulement 
+ périphérie 

ROME ME SIRES ois 6 Stan Ars Bn ase 47 32 0 2 rH 0 at) 
AMNCIIOTALIONS 6.66 scsss tases 18 10 3 0 1 i) 
RENO OS oie wots sisi ses 05s 5 7 5 0 0 1 1 0 

















sur le fruit. 








(*) Les trois cas traités seulement par irradiations périphériques se rapportent & des femmes auxquelles nous 
avons voulu éviter le risque de modifications ovariennes insolites, et, en cas de conception, une action nocive possible 














Comme nous devons éviter par principe toute irra- 
diation superflue, ces faits m’ont paru bons a signaler 
aux spécialistes qui pratiquent des irradiations plus 
étendues, ou qui estiment nécessaire dans tous les 
cas irradiation des trous de conjugaison L4-S2. Ces 
constatations sont aussi, & mon avis, d’un certain 
intérét dans la discussion du mécanisme d’action. 
Avant d’aborder cette seconde partie de l’exposé, je 
voudrais encore attirer l’attention sur d’autres faits 
susceptibles de jeter une lueur sur ce probléme obscur. 

En compulsant les observations, et en écartant les 
cas douteux, j’ai trouvé plusieurs cas (non comptés 
dans les 72 ci-dessus) dans lesquels la_ sciatique 
était attribuée & une hernie discale (2). Or, ces mala- 
des ont guéri de leur sciatique aprés reentgenthérapie 
paravertébrale & la hauteur de D10-L3 seulement. Et le 
diagnostic était établi dans le cas le plus récent, d’aprés 
les données de la symptomatologie neurologique ac- 
tuelle. 

Certains auteurs, entre autre ROSSELET, ont avancé 
que, dans la radiothérapie des algies, la porte d’entrée 
du rayonnement semble indifférente. Serait-ce le cas 
de la sciatique, lorsque nous irradions seulement le 
secteur D10-L3 par deux portes d’entrée cutanées de 
140 em? chacune ? 

J’ai voulu vérifier cette assertion en soumettant un 


(1) D10-L3 correspondent donc a la topographie funicu- 
laire du crural, 
(2) Une fois, 4 un spondylolisthésis de L4 sur L5. 


certain nombre de malades atteints de sciatique, et 
aussi d’autres localisations douloureuses, a des irra- 
diations portant sur une région de l’économie a la 
fois éloignée et croisée (par exemple, irradiations de 
ia région scapulo-humérale droite dans une sciatique 
gauche, ou de la région fessiére droite dans une algie 
du membre supérieur opposé). Une sédation fut incon- 
testablement enregistrée dans une majorité des cas, 
mais elle fut relative, généralement trés insuffisante; 
pour obtenir un résultat tangible, nous dimes par- 
faire le traitement en irradiant soit indirectement sur 
les régions paravertébrales, soit loco dolenti. 

Dans le méme ordre d’idée, j’ai aussi fait irradier 
dans la sciatique (dans d’autres algies, etc...) la région 
méso-diencéphalique (2) : deux champs craniens laté- 
raux, dose moyenne de 50 r. « surface » par champ, 
les deux champs dans la méme séance; deux 4a trois 
séances par semaine; au total, trois a six séances 
(160 kV., 0,5 mm. Cu + 1 Al, & 40 cm. de distance 
focale). Pour l’effet antalgique, les résultats ressem- 
blaient 4 ceux obtenus par portes d’entrée dites « in- 
différentes ». J’ai tenté également la téléreentgenthéra- 


(1) Cas traités entre 1935 et 1946, aprés élimination des 
cas ne se rapportant pas a une névralgie sciatique classi- 
que (p. ex., cas de sciatiques bilatérales, de hernies dis- 
cales, etc.). 

(2) L’irradiation des centres supérieurs de la région méso- 
diencéphalique a déja #té tentée par de nombreux auteurs, 
dans des affections variées. 
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pie du corps entier (A 260 cm. de distance focale) : 
dans un cas de sciatique, une sédation fugace se mani- 
festa aprés les deux premiéres séances (a deux jours 
d’intervalle), puis les crises douloureuses s’accusérent 
apres les troisiéme et quatriéme séances. J’instituai 
alors Virradiation indirecte paravertébrale, 4 la hau- 
teur de D10-L3. Dés le deuxiéme jour, le malade accusa 
pour la premiére fois depuis plusieurs semaines une 
sédation marquée : la différence d’efficacité fut carac- 
téristique entre les deux types d’irradiation. 

Ainsi, sans vouloir minimiser un effet a distance 
sur la douleur par irradiation d’un segment « indif- 
férent » de l’économie, je dirai que cette action, lors- 
qu’clle se produit, est — sauf exception tempo- 
raire et généralement de faible intensité. De méme, 
en cas @irradiation du corps entier. 

Par contre, nos résultats curatifs sont indubitables 
dans la majorité des cas de névralgie sciatique, chez 
lesquels nous pratiquons lirradiation dans le secteur 
D10-L3. Est-ce en contradiction avec la notion de funi- 
culite soutenue par Sicarp et ses éléves ? Nous nous 
garderions de le prétendre; non pas que nous attri- 
buions au rayonnement secondaire une action assez 
intense, a distance, sur les funicules de L4 & $2; mais 
par analogie avec les constatations faites dans la reent- 
genthérapie des troubles vaso-moteurs des extrémités, 
je pense que les choses se passent comme si les rayons 
Roentgen exercaient une action régionale, directe ou 
indirecte, sur le régime circulatoire sous-jacent. 

Voila un début d’interprétation, en guise d’introduc- 
tion a la seconde partie, trop théorique 4 mon gré, de 
ce rapport. 


CONTRIBUTION 
A L’ETUDE DU MODE D’ACTION 
DES RAYONS DE RCENTGEN 
SUR LA DOULEUR 


Sujet épineux a aborder, dans lV’ignorance ot nous 
sommes des principaux termes du probléme. 

HAGUENAU et GALLy, dans leur remarquable rapport 
a la Réunion neurologique internationale de 1937, a 
Paris, ont fait observer que le sujet implique l’étude, 
dans leurs relations réciproques, des éléments suivants: 
« La.douleur, phénoméne subjectif, que nous ne savons 
encore ni contréler, ni mesurer; les rayons Roentgen, 
dont les effets de tous ordres sont aussi certains que 
leur mode d’action nous est inconnu; l’efficacité d’une 
thérapeutique si difficile 4 apprécier sur des affections 
ne comportant pas toujours le contréle anatomique, 
guérissant souvent spontanément, et sur lesquelles le 
facteur psychothérapique n’est pas négligeable... » 

Pour ne pas compliquer le probléme de l’effet anal- 
gésique des rayons X, nous nous cantonnerons dans le 
domaine des névralgies. 

Je viens de mentionner l’effet psychothérapique : on 
sait qu’il joue plus ou moins dans toute thérapeutique ; 
mais & coup sur, il n’intervient que secondairement 
dans la reentgenthérapie antalgique, malgré un appa- 
reillage qui en impose. L’observation clinique l’a 
prouvée dés longtemps, aussi bien par les succés que 
par les échecs enregistrés. Je voudrais tout de méme 
rappeler une expérience fortuite faite par HAGUENAU et 
GALLY, et portant sur plusieurs malades ceux-ci 
furent soumis accidentellement (1) 4 quelques « séances 
blanches », sans qu’aucune sédation ne s’ensuive; aprés 
quoi, des irradiations effectives eurent leffet antal- 
gique classique. D’ailleurs, lorsque, chez certains 
sujets, Veffet psychothérapique joue de facon domi- 
nante, les réactions sont différentes de celles que pro- 
duisent les rayons Reentgen : la douleur cesse brusque- 
ment a la fin de la séance ou peu aprés; alors que, 
dans le cas de la roentgenthérapie, ’amélioration n’est 
d’abord que partielle, souvent précédée d’exacerbation 
transitoire des douleurs; en cas de succés, le résultat 
s’installe progressivement. 

L’effet clinique constaté pose la question d’un effet 
local, direct ou indirect, des rayons X sur le nerf. 


(1) Le tube a rayons X s’était déplacé dans sa gaine sans 
que Von s’en apergoive, et le faisceau ne tombait plus sur 
le malade. 


Gilbert 


Que savons-nous d’une action directe des rayons X 
sur les éléments du tissu nerveux ? ; 

Du point de vue organiciste, la question d’une action 
sur les éléments du systéme nerveux périphérique, et 
sur ceux du systéme nerveux central, soumis aux irra- 
diations, aux rayons X en particulier, semble tranchée 
dans le sens négatif. Il] est admis, sur la base d’obser- 
vations qui remontent a l’époque des débuts de Ja 
radiothérapie, que les éléments du tissu nerveux sont 
radiorésistants a4 doses thérapeutiques; c’est pourquoi 
la radiothérapie fut couramment employée dés long- 
temps dans les affections neurologiques, sans arriére- 
pensées de nocivité. Aucune expérience n’a infirmé cette 
notion depuis lors. 

Les études reprises plus récemment par divers expéri- 
mentateurs, sur des nerfs périphériques irradiés, prou- 
vent d’ailleurs qu’il faut recourir a des doses qui n’ont 
rien de commun avec celles employées en clinique pour 
obtenir certaines modifications, plus fonctionnelles que 
morphologiques. Voici quelques exemples : 

ScHAEFER et ScHmirz (1933), irradiant le sciatique 
isolé de Grenouille, en chambre humide, et comparant 
avec le sciatique symétrique, ne relévent aucune modi- 
fication histologique pour des doses s’élevant jusqu’a 
10.000 r. sous 110 kV. et une filtration de 0,1 mm. Al; 
et l’étude du courant d’action ne révéle aucune modi- 
fication de la fonction du nerf. 

AupiaAT (1935), dans des conditions analogues, et 
méme pour des doses s’élevant 4 20.000 r., ne constate 
aucune modification non plus; mais en recourant 4 un 
rayonnement de beaucoup plus grande longueur d’onde 
(15 kV.), — donc trés absorbable en surface, — et a 
une dose de 300.000 r. donnée en 10 minutes, il note 
des variations de la chronaxie presque identiques a 
celles qu’il obtient par des rayons ultra-violets; de 
plus, il se produirait des modifications chimiques dans 
le nerf. 

Ces conditions n’ont rien de commun avec celles des 
malades irradiés. 

La chronaxie a été étudiée, a doses thérapeutiques 
cette fois, chez des malades soumis & la reentgenthéra- 
pie (DELHERM, CosTE et BiRANCAS, HAGUENAU et GALLY); 
les auteurs n’ont constaté aucune variation des chro- 
naxies de choc. 

La radiorésistance des nerfs périphériques se trouve 
donc confirmée. 

En ce qui concerne le systéme nerveux central, des 
expériences de HEINECKE, de ScHOLZ, de BEAUJARD et 
LHERMITTE ont abouti a des conclusions analogues. 
NEMENOW (1935) a obtenu, par irradiation du cerveau 
a petites doses, des modifications typiques, écrit-il, de 
la fonction de V’écorce cérébrale, se traduisant par 
Vabaissement du réflexe conditionnel, aprés une élé- 
vation passagére de celui-ci (1). Le méme auteur a 
obtenu, avec ses collaborateurs, mais 4 doses « trés 
élevées », des modifications morphologiques des cel- 
lules cérébrales; toutefois, ces altérations cellulaires ne 
se manifestérent que plusieurs mois aprés les irradia- 
tions. I] est donc plausible d’admettre, jusqu’é preuve 
du contraire, comme le reconnait l’auteur, que les lé- 
sions constatées étaient secondaires aux altérations 
vasculaires provoquées. 

BaGG, recourant au Radium, était arrivé, en 1921, a 
une conclusion analogue. En 1911 déja, Honse.ey et 
Finzi n’avaient constaté aucune modification clinique 
ou histologique aprés introduction, dans le cerveau 
dun singe, d’un petit tube de Radium filtré par une 
paroi de 0,5 mm. Pt, enveloppé de 1 mm. d’épaisseur 
de caoutchouc. 

Le caractére négatif des constatations qui précédent 
s’étend-il au systéme nerveux végétatif 2? Car nous 
entrevoyons aujourd’hui la part que peut prendre le 
sympathique dans la genése de la douleur, LERICHE I’a 
évoqué (1940) de fagon lumineuse lorsqu’il écrit : « Ce 
qui domine la terrible aventure de la douleur, ¢’est 
qu’elle est trés souvent provoquée par des mouvements 
du milieu intérieur; c’est qu’elle est produite et effa- 
cée alternativement par l’oscillation d’une vaso-mo- 
tricité troublée. Plus on Vobserve, seringue en main, 
plus on voit que l’on peut faire disparaitre pour un 
temps, ou définitivement, un nombre considérable de 





(1) Je n’ai pu retrouver le procés-verbal de cette expé- 
rience, probablement publié en langue russe; les indications 
ci-dPssus sont tirées d’un article du méme auteur (avec un 
graphique), paru ultérieurement dans Stahlentherapie (1935). 
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douleurs, en créant artificiellement des vagues de vaso- 
dilatation active... Les circonstances sont fréquentes 
ot une douleur de topographie cérébro-spinale peut 
étre supprimée par une anesthésie du sympathique 
régional. » LERICHE ajoute que ce n’est pas en .coupant 
des fibres centripétes qu’agit l’anesthésie sympathique: 
vest en suspendant l’action tonique du sympathique. 
Ceci fait, le régime circulatoire est aussitét changé 
dans la région ot nait la douleur, dans le nerf qui la 
conduit, et ’'impression douloureuse disparait. « L’in- 
filtration du sympathique est une méthode vaso-dila- 
tatrice et non pas un procédé d’anesthésie sensitive. 
Elle établit la subordination du neurone sensitif péri- 
phérique au systéme végétatif. » 

Dans le méme ordre d’idées, LANGERON et DESPLATS 
écrivaient déja en 1933, 4 propos de la sédation de la 
douleur dans les artérites oblitérantes: « L’action 
de la radiothérapie surrénale sur le phénoméne dou- 
leur est si frappante qu’on est obligé de se demander 
si les effets analgésiques de la radiothérapie, dans la 
sciatique par exemple, ne sont pas en rapport avec 
le sympathique.... » 

En fait, étude de la physiologie montre de plus 
en plus une intrication des phénoménes de la sensi- 
bilité dans le systéme cérébro-spinal et dans le systéme 
autonome. Les chirurgiens constatent d’ailleurs fré- 
quemment Ja superposition des phénoménes doulou- 
reux et des phénomeénes vaso-moteurs en clinique, « au 
point qu’on ne peut attendre de la chirurgie du sym- 
pathique une action certaine sur la douleur que pour 
autant qu’elle est capable d’en corriger le substratum 
vaso-moteur. I] est vraisemblable que la douleur nait 
en pareil cas de l’effet irritatif des troubles vaso- 
moteurs sur les conducteurs et surtout sur les récep- 
teurs de la sensibilité (corpuscules de Vater-Paccini, 
Meissner, etc.), dont chacun sait qu’ils sont entourés 
@une atmosphére vasculaire particuliérement riche » 
(BAUMGARTNER). Cette intrication explique qu’une dou- 
leur de pathogénie sympathique puisse avoir une topo- 
graphie cérébro-spinale dans certains cas, ce qu’a ex- 
primé LERICHE en disant que la douleur n’est pas du 
sympathique, mais par le sympathique. 

J’en reviens done a la question : 

Exercons-nous, par les rayons,X, une action directe 
sur les éléments du systéme nerveux végétatif ? 

Heinz LANGER rappelle invariablement, dans ses pu- 


blications de 1927 & 1935, — et plusieurs auteurs 
aprés lui, — une certaine expérience qu’il fit en 1923 


a la « pharmakologische Abteilung » de lHd6pital 
universitaire d’Erlangen, expérience dont je n’ai pu 
trouver nulle part le procés-verbal original détaillé; 
clle est cependant donnée pour valable par les auteurs 
qui se sont spécialement occupés de radiothérapie 
fonctionnelle. 

En quoi a consisté cette expérience ? LANGER écrit 
quil aurait d’abord réussi 4 isoler sur la région de la 
nuque, chez le Chat et le Chien, le vague d’une part, 
et d’autre part le sympathique, afin d’irradier ces 
nerfs séparément. en protégeant soigneusement le reste 
du corps de animal. I] employait des rayons Reent- 
gen non filtrés ou légérement filtrés, et les appliquait 
au nerf en expérience sous forme d’un étroit faisceau. 
LANGER aurait obtenu, au début de Virradiation, une 
légére stimulation qu’il appela « stade I », a laquelle 
succédait un effet paralysant (« stade II ») (1). La 
phase de stimulation était reconnaisable, dans le cas 
du sympathique, 4 une large dilatation pupillaire; 
aprés quoi, il aurait constaté un blocage du segment 
nerveux irradié : Vexcitation faradique au-dessus de 
la zone traitée était efficace (dilatation pupillaire chez 
le Chat), tandis aue l’excitation au-dessous du segment 
irradié ne donnait pas de dilatation pupillaire. Quant a 
Virradiation du vague. elle ne révéla aucune modifica- 
tion du rythme des battements cardiaques; mais, 1a 
encore, le blocage pouvait étre démontré. Le sympa- 
thiaue, prélevé immédiatement avrés l’expérience, ne 
révéla aucune modification histologique. LANGER, qui 
ne précise pas les doses, mais indique seulement : 
« .. Roentgen rays given in certain amounts... », ce 
qul suppose des doses déja élevées, conclut que les 
rayons X influencent le sympathiaue ou le parasym- 
pathique en produisant un net effet de paralysie. — 


(1) A noter que Lancer parle d’abord de « Laihmung » 
(paralysie), puis, pour le méme phénoméne, de « herabge- 
setzte Erregbarkeit » (excitabilité abaissée). 


Rapprochant sans doute ce résultat des idées qui se 
faisaient jour en radiothérapie fonctionnelle, l’au- 
teur remarque en outre qu’il n’est pas possible d’ob- 
server aussi clairement cet effet de paralysie chez 
homme, parce qu’en irradiant son « systéme ner- 
veux autonome », on agit en méme temps sur les 
deux éléments du systéme. Il ajoute qu’il n’est pas 
possible de démontrer l’effet biologique des rayons X 
et du radium sur le vague et sur le sympathique, 
si les deux systémes sont dans leur état normal 
d’équilibre. Par contre, s’il y a déséquilibre, la partie 
irritée sera plus influengable que lautre par les 
radiations, ce qui est démontrable cliniquement et 
biologiquement, précise-t-il; dans ces conditions, l’ir- 
radiation rétablirait l’équilibre normal. « On _ peut 
aussi penser avec BERNSTEIN, dit-il, que leffet ioni- 
sant des rayons X restituerait au nerf la faculté de 
se charger normalement. » 

Je crois avoir relaté exactement les idées expri- 
mées par LANGER. Or, le raisonnement tenu par cet 
auteur, en partant de son expérience, nous parait des 
plus discutables. D’abord, je ne pense pas que l’expé- 
rience elle-méme, telle qu’elle est exposée, trouve 
grace actuellement devant un physiologiste; ensuite, 
il n’y a aucun lien entre les prémisses et les conclu- 
sions. Ces derniéres sont d’ailleurs celles qui avaient 
été proposées par GouIN et BIENVENUE, et par d’autres 
auteurs francais, sur la base de Vobservation cli- 
nique. 

Une autre série d’expériences fut faite ultérieure- 
ment (1928-29) par ZIMMERN et CHAILLEY-BERT. Ces 
auteurs utilisérent, d’une part, des tests cliniques ; 
d’autre part, chez l’animal, des tests physiologiques. 
Les tests cliniques (variation du réflexe galvano-psy- 
chique, des réflexes solaires et du réflexe oculo-car- 
diaque) les ont conduits 4 la conclusion que « les 
radiations (rayons X, ultra-violets) agissent sur l’exci- 
tabilité du sympathique, la diminuant le plus sou- 
vent, augmentant quelquefois », la différence d’ac- 
tion semblant liée d’une part a une question de dose, 
d’autre part au tonus particulier de chaque sujet. 

Expérimentant chez le Chien, ZIMMERN et CHAILLEy- 
BerRT trouvérent, aprés irradiation du pneumogas- 
trique rigoureusement isolé sur le cou de l’animal, a 
doses élevées, mais déja a partir de 1.500 R. (environ 
750 r.), une diminution de lexcitabilité; ils enregis- 
trérent graphiquement une diminution de l’amplitude 
des oscillations du pouls et une accélération du 
rythme cardiaque (1). Ils constatérent aussi une dimi- 
nution du réflexe oculo-cardiaque. Les auteurs, dont 
certaines expériences ont done porté sur l’ensemble 
du vago-sympathique, et d’autres sur le pneumogas- 
trique isolé, croient « avoir acquis une preuve biolo- 
gique de la sensibilité fonctionnelle du systéme ner- 
veux végétatif et de son intervention non négligeable 
dans V’usage thérapeutique des radiations ». 

Ces expériences, destinées 4 déterminer l’action des 
radiations sur le systéme neuro-végétatif, ont-elles 
atteint leur but ? Outre que les doses (données en une 
fois) dépassent sensiblement celles de la radiothérapie 
fonctionnelle, il est permis d’en douter. C’est en tout 
‘as Davis d’un physiologiste, mon collégue O. Wyss, 
a qui j’ai soumis I’étude en question. Reconnaissons 
dailleurs que l’expérimentation, en ce domaine, se 
heurte 4 de trés grandes difficultés. 

Mais n’est-il pas significatif que, par la suite, Zim- 
MERN ait insisté sur le fait que les recherches expéri- 
mentales de radiophysiologie (par exemple l’étude de 
Vexcitabilité du vague et du sympathique isolés) ne 
peuvent exprimer qu’une tendance, en ce sens qu’elles 
se référent exclusivement a Vanimal sain, c’est-a-dire 
& un organisme en état d’équilibre physiologique. Or. 
dit-il, il faut avoir constamment a lesprit que l’orga- 
nisme malade « affecte des conditions de réceptivité 
et manifeste des réactions sensiblement différentes » 
de celles de l’animal normal pris comme sujet d’expé- 
rience. 

Ne faisons-nous pas des constatations analogues en 
clinique humaine, selon que nous irradions, par 
exemple, un corps thyroide sain, ou en état d’hyper- 
thyroidie ? 


(1) En 1929, Gasrier mit en évidence, par électrocardio- 
gramme, des modifications cardiaques de caractére vagoto- 
nique aprés irradiations sur la région cervicale, méme a 
petites doses. 
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En tout cas, rien dans les expériences précitées ne 
constitue une preuve expérimentale d’une modification 
histologique d’éléments du systéme nerveux végétatif. 

En 1932, War-Minc Tso (Thése de Zurich) mit en 
évidence, par une étude expérimentale sur une série 
de Lapins, des modifications histologiques de gan- 
glions sympathiques pelviens soumis in vivo a l’ac- 
tion du radium. Les aiguilles chargées de 1 ou de 
2 mgr.-élément, étaient fixées opératoirement au psoas 
a moins de 3 mm. d’un ganglion; les irradiations 
durérent de 2 & 16 jours, les mcd variérent de 0,72 
a 6 sous filtration de 0,75 mm. Pt. Une action micro- 
scopiquement reconnaissable s’exerga dans un rayon 
maximum de 1 cm. autour du foyer radifére, et pour 
une dose minima comprise entre 192 et 96 mgrh. pour 
une charge de 2 mgr., et entre 384 et 192 mgrh. pour 
une charge de 1 mgr. Les lésions, observées le 14° jour, 
consistérent dans la dégénérescence des cellules gan- 
glionnaires, se manifestant dans le noyau comme 
aussi dans le cytoplasme; on constata une transfor- 
mation fibreuse du tissu conjonctif; & doses élevées 
les noyaux des cellules conjonctives étaient également 
pycnotiques. Le degré des lésions dépendit de la dose 
administrée, et la encore la dose-seui] fut trés en- 
dessus des doses que nous administrons en radiothé- 
rapie antalgique (ou fonctionnelle). 

Enfin, Suzuki a pu démontrer également des modi- 
fications dans les ganglions sympathiques irradiés; et 
ZoLoTow et ZINKIN ont trouvé expérimentalement que 
les ganglions sympathiques sont doués d’une grande 
sensibilité vis-a-vis des ondes électriques. Faute 
d’avoir pu remonter a la source, nous ne pouvons 
donner d’autres précisions sur ces derniers travaux. 

Malgré la radiorésistance du systéme de animal 
sain en expérience, on a considéré comme possible un 
effet direct, de caractére fonctionnel, en invoquant le 
lien qui existerait entre la radiosensibilité d’un tissu 
et l’intensité des échanges organiques dont celui-ci est 
le siege au moment de lirradiation. Comme la physio- 
logie nous enseigne que les échanges dans le tissu 
nerveux sont sujets a de trés grandes fluctuations, 
selon que le nerf est en repos ou en activité, — a plus 
forte raison s’il est en hyperactivité pathologique -— 
cette interprétation était tentante pour expliquer les 
modifications fonctionnelles obtenues. Malheureuse- 
ment, elle ne repose pas sur des vérifications expéri- 
mentales, et elle est généralement abandonnée actuel- 
ment (WELs). 

La clinique, a défaut de VYexpérimentation sur l’ani- 
mal, nous apporte heureusement, sinon Il’explication, 
du moins de fortes présomptions en faveur d’une 
action, directe ou indirecte, des radiations sur le 
systéme nerveux végétatif. En effet, il est un do- 
maine dans lequel Vobservation clinique a presque 
la valeur d’une expérience pour le radiothérapeute : 
la chirurgie du sympathique. Les affections aux- 
quelles elle s’adresse sont généralement les mémes 
que celles auxquelles nous appliquons la radiothérapie 
fonctionnelle; et les régions anatomiques sur lesquelles 
elle s’exerce varient, comme en radiothérapie. Des ré- 
sultats analogues sont recherchés, et se traduisent 
avant tout par des modifications de la vaso-motricité 
et de la sensibilité. Si ’on compare chirurgie et radio- 
thérapie, le parallélisme est frappant d’une part entre 
les opérations caténaires et la reentgenthérapie para- 
vertébrale (ou axiale) et, d’autre part, entre la sympa- 
thectomie périartérielle et la reentgenthérapie des car- 
refours vasculo-nerveux; dans tous ces cas, nous obser- 
vons, ou supputons dans la régle, un effet vaso-di- 
latateur, relativement durable, et, lorsque le symp- 
t6me douleur est présent, un effet antalgique. Gourn et 
BIENVENUE ont insisté sur les analogies des réactions 
vasculo-sanguines (voir tableau ci-aprés). 

L’horaire et l’importance des réactions numériques 
distinguent seuls les deux méthodes, car le sens de la 
réaction vasculo-sanguine est toujours le méme. 

ZIMMERN exprime une idée analogue lorsqu’il écrit : 
« Les changements apportés dans l’élément algique et 
le ~égime circulatoire par les ramisections, les gangliec- 
tomies, les sympathectomies péri-artérielles, trouvent 
en quelque sorte leur réplique dans les effets inhibi- 
teurs de la radiothérapie. » 

Le parallélisme entre l’intervention chirurgicale et 
la reentgenthérapie, pour relatif qu’il soit, plaide pour 
une action, directe (fonctionnelle ?) ou indirecte, des 
radiations sur le systéme nerveux végétatif. 


REACTIONS VASCULO-SANGUINES COMPAREES 
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Cette action s’exercerait-elle sur les fterminaisons 
nerveuses du systéme autonome ? 

Le fait qu’on peut aussi guérir une sciatique en 
recourant par exemple aux radiations infra-rouges, aux 
radiations ultra-violettes a dose érythémateuse sur le 
corps entier, donne a réfléchir; car, dans ces cas, l’éner- 
gie radiante ne pénétre pas jusqu’aux éléments ner- 
veux profonds; elle est méme absorbée tout entiére 
par les téguments. Nous connaissons d’autres faits de 
méme ordre dans le cadre de la radiothérapie fonc- 
tionnelle (troubles fonctionnels de Tovaire, de la 
thyroide, influencables par des radiations diverses). 
Nous savons aussi que les radiations  n’exercent 
pas un effet antalgique spécifique, que la_ sciatique, 
lorsqu’elle ne se résout pas spontanément, peut 
étre guérie, — sans sortir des agents physiques, 
— par des ondes courtes, ou bien par des _ revul- 
sifs tels que les « vésicatoires volants » recommandés 
par Valleix et appliqués le long du trajet du nerf, ou 
par des ventouses, dont l’action serait due, pour Rocu 
et Drow, 4 un choc humoral, etc. Ces faits ont incité 
Rosse.eT a formuler l’hypothése d*’un mécanisme d’ac- 
tion antalgique did, selon les radiations employées, a 
des aspects différents des « transformations subies par 
une certaine dose d’énergie absorbée par la peau >». 
Pour cet auteur, « la densité d’énergie radiante retenue 
dans un certain volume de tissu nerveux est, sinon le 
le seul fait essentiel, du moins l’un des plus impor- 
tants de la radiothérapie fonctionnelle ». 

HaGuENAU et GALLY, pensent qu’il n’est guére admis- 
sible d’attribuer aux modifications du revétement cu- 
tané une place aussi importante dans le mécanisme 
antalgique; et nous rappelons que les radiations de 
Reentgen et du radium se distinguent de tous les autres 
agents physiques par leurs propriétés ionisantes. Ros- 
SELET admet d’ailleurs la complexité du mécanisme en 
question et ne peut évidemment pas écarter absolu- 
ment la possibilité d’une action profonde. L’idée n’est- 
elle pas contenue implicitement dans ce passage d’une 
étude ultérieure sur le Basedow (1933) : « ... La phy- 
sique contemporaine ne cesse pas de nous rappeler que 
des phénoménes considérables peuvent se produire sans 
que se modifie beaucoup la substance sur laquelle tombe 
la radiation »; et il fait allusion au réle de leffet 
photo-électrique, 4 ces éleetrons dont le sort ultérieur 
sera de modifier par ionisation le milieu humoral et 
vasculaire, 4 ces électrons qui peuvent étre émis par le 
tissu nerveux irradié sans que la constitution visible 
de celui-ci en soit nécessairement altérée. : 

Comme il] n’est pas possible de limiter la discussion 
au seul domaine des radiations de trés courtes lon- 
gueurs d’onde, dans la recherche d’une explication, Je 
voudrais encore attirer attention sur une interpreta- 
tion des phénoménes formulés par A. STURM (Iéna), 
en 1941, sur la base d’une série de faits cliniques qu! 
tendent tous & montrer la participation des centres 
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nerveux végétatifs du mésodiencéphale (Zwischenhirn) 
4 partir d’excitations neuro-végétatives périphériques. 
Ayant observé, avec W. H. VErL, des réactions diencé- 
phaliques : dans le choc électrique (allant jusqu’a ce 
quil appelle l’électro-Basedow) ; dans les troubles pro- 
yoqués par la chaleur : dans Pinsolation, le coup de 
chaleur, le choc des bralés (ce dernier pouvant s’accom- 
pagner d’un ulcére duodénal secondaire ou de diabéte) ; 
SrunM se demande si les radiations lumineuses et 
ultra-violettes n’ont pas aussi leur part, a cété de la 
chaleur, dans l’insolation par exemple. L’action théra- 
eutique du soleil a été attribuée a une modification 
humorale (« Umstimmung ») des conditions d’immu- 
nité, dans un organisme qui lutte contre l’infection. 
Or, depuis qu’on a prouvé les rapports entre réactions 
allergiques et systéme nerveux végétatif, depuis qu’on 
reconnait aux processus antigénes-anticorps, un lien 
avec les centres nerveux, et depuis qu’une action cen- 
trale, & localisation hypothalamique, des moyens de 
défense de l’organisme parait hors de doute, toute 
influence de la lumiére sur les réactions d’immunité 
postule, selon StuRM, une action centrale, et en pre- 
miére ligne ‘une action sur le mésodiencéphale. Pour 
cet auteur, la méme conception est applicable, expéri- 
mentation A lV’appui, aux modifications fonctionnelles 
endocriniennes de la thyroide, de l’hypophyse, des 
glandes génitales, de méme que dans le systéme sur- 
rénalo-insulaire du métabolisme des hydrocarbones, et, 
de facon plus générale, dans le métabolisme minéral 
et dans le métabolisme basal, sous V’influence des 
ultra-violets, de la lumiére rouge « vagotonique », de 
la lumiére bleue « sympathicotonique ». 

Enfin, cet auteur voit, derriére l’action destructrice 
évidente des rayons Roentgen, des réactions diencépha- 
liques auxquelles on n’a accordé jusqu’ici que peu ou 
pas d’attention, Les rayons Reentgen, comme la lumiére 
solaire, peuvent d’ailleirs provoquer la formation 
d’anti-corps (et je me demande si ce n’est pas par ce 
mécanisme que nous parvenons entre autres a délivrer 
les porteurs de germes diphtériques) ; ces mémes radia- 
tions ont une action modificatrice, régulatrice, clini- 
quement évidente sur les sécrétions internes (Basedow, 
diabéte sucré, etc.) par ’intermédiaire du systéme ner- 
veux végétatif. Et, lorsque GLAUNER, p. exX., recom- 
mande de combattre les troubles endocriniens par 
irradiation du sympathique cervical, cela signifie que 
cette action doit s’exercer par un réflexe sympathique; 
ce réflexe, d’aprés Forster, se referme toujours sur le 
diencéphale ot il influence le centre endocrinien. 

Cela montre combien nous devons étre prudents 
lorsque nous parlons (comme pour les surrénales) 
dirradiations de ’hypophyse; c’est pourquoi je préfére 
les termes « région méso-diencéphalique ». Et n’est-ce 
pas cette région qu’atteignent, a travers la région tem- 
porale, divers radiothérapeutes (LANGERON, VON WIESER, 
Huet, R. GILBert, ete...), ou par un champ allongé 
sétendant de la région cervicale au_ diencéphale 
(LANGER) ? Quant A la maladie des irradiation péné- 
trantes (Reentgenkater), avec tout son cortége de symp- 
tomes, elle est, pour Sturm, l’expression d’une crise 
de tout ’hypothalamus végétatif, avec prédominance 
parasympathique. véritable anaphylaxie cérébrale. 

Ainsi, énergie radiante sera-t-elle capable d’engen- 
drer des actions sur le diencéphale indépendamment 
de la longueur d’onde, et indépendamment de l’endroit 
de l’économie sur lequel nous Jl’appliquons. Cette 
similitude de réactions diencéphaliques implique aussi 
un méme mécanisme qui, indépendamment de la lon- 
gueur d’onde, ne peut plus étre fonction de l’absorp- 
tion en relation avee un quantum de radiations. De 
méme, ne peut-on plus se contenter de l’explication 
dune simple formation d’histamine par réaction pho- 
tochimique de la peau soutenue par ELLINGER et par 
dautres auteurs : les recherches de capillaroscopie de 
Davip et GABRIEL, de LAZAREW et LAZAREWA, de MIEs- 
CHER, de TURANO, ont prouvé qu’a cété des phénoménes 
de vasodilatation, il existe aussi, dans l’érythéme 
cutané reentgénien, des phénoménes de vaso-constric- 
tion inexplicables par l’intervention chimique d’une 
substance H (histaminomimétique); les faits constatés 
sont en faveur de Vintervention du systéme nerveux 
vegetatif. Pour GLauNner, la délimitation exacte de 
lérythéme dans le champ @irradiation parle en faveur 
@une influence directe sur les terminaisons nerveuses; 
et Yabsence de constatations histologiques au niveau 
des nerfs périphériques, méme a doses élevées, n’im- 


plique nullement qu’il en soit de méme pour les termi- 
naisons neuro-végétatives. 

Il ressort de toutes ces constatations que les actions 
a distance des rayons Reentgen, particuliérement celles 
que Sturm qualifie de mésodiencéphaliques, seraient, 
pour cet auteur, la conséquence d’un réflexe nerveux 
végétatif & point de départ périphérique, réflexe pas- 
sant par le diencéphale. SrurM ajoute d’ailleurs que la 
présomption de ce processus nerveux primaire n’ex- 
clut nullement l’existence simultanée de mécanismes 
d’action humoraux, au niveau de la peau ou ailleurs 
en profondeur, processus aussi bien vaso-constricteurs 
que vaso-dilatateurs, semblant bien établis actuelle- 
ment en physiologie et concourant aux incitations du 
systéme nerveux végétatif. 

Ainsi ’hypothése d’un facteur nerveux, d’une action 
locale des radiations, en particulier sur les délicats 
organes que sont les terminaisons neuro-végétatives, 
superficielles et profondes, reste entiére. La radio-phy- 
siologie, et peut-étre une histologie plus fine, seront- 
elles en mesure d’éclairer bientét le probléme ? I] est 
permis de l’espérer. 


Mais il serait imprudent de soutenir que ce facteur 
nerveux soit seul en cause; nous devons donc consi- 
dérer a leur tour les mécanismes d’action humoraux 
et leurs rapports possibles avec les effets de l’énergie 
roentgénienne. 

Rappelons les grandes lignes de la théorie neuro- 
humorale, telle qu’elle s’est dégagée des travaux de 
O. Loewy (Graz) depuis vingt ans : 

Les nerfs de la vie végétative agissent sur les organes 
terminaux, non pas en leur transmettant une excita- 
tion (phénoméne de nature vraisemblablement élec- 
trique), mais bien en libérant, au niveau des termi- 
naisons nerveuses, des médiateurs chimiques qui 
exercent sur l’organe terminal une action 4 caractére 
pharmacodynamique (H. FREDERIcQ). Les médiateurs- 
types sont, pour les organismes supérieurs (dont ils 
sont des constituants chimiques normaux) : |’adréna- 


line, — a action sympathico-mimétique, c’est-a-dire 
imitant la stimulation du sympathique, — et l’acétyl- 
choline, — substance para-sympathico-mimétique. Cette 


derniére est inactivée, dans lorganisme, par hydrolyse 
due 4 une estérase : la cholinestérase. La destruction, 
rapide, dans le sang circulant, de l’acétylcholine par 
ce ferment, suggére l’idée que, dans les conditions phy- 
siologiques, cette substance, dite vagale, n’exerce 
qu’une action étroitement localisée et n’est pas trans- 
portée 4 distance par le sang; elle n’agirait qu’au 
point ot elle est libérée, sans quoi elle produirait des 
réactions désordonnées. L’excitation du sympathique 
libérerait aussi une substance nommée sympathine par 
Cannon et Bacg (1931). Cette substance se comporterait 
comme l’adrénaline et agirait localement sur le terri- 
toire méme ot ‘elle est libérée. Elle est trés rapidement 
inactivée par oxydation. Ainsi, selon la théorie neuro- 
humorale. adrénaline et acétylcholine n’exciteraient 
pas les fibres nerveuses sympathiques ou parasympa- 
thiques: c’est au contraire la stimulation de ces nerfs 
oui libérerait les médiateurs chimiques en question. 
C’est pourquoi Dae a distingué, parmi les fibres du 
systéme nerveux végétatif, des fibres cholinergiques et 
des fibres adrénergiques. Ajoutons que la notion de 
transmissibilité humorale des effets des excitations 
nerveuses tend a s’étendre aux phénoménes de la vie 
de relation. 

Ainsi, le facteur chimique nous améne @ envisager 
l’hypothése de l’action indirecte des radiations de trés 
courtes longueurs d’onde par la modification de cer- 
tains métabolismes. 

Les recherches sur le sang ont été nombreuses : elles 
n’ront pas donné jusqu’ici de résultats concluants, du 
moins en ce qui concerne l’équilibre acide-base, la 
glycémie, la cholestérinémie, l’équilibre minéral. 

Je parlerai plus loin de la cholinestérase; nous 
allons maintenant nous arréter aux proféines, qui ont 
fait beaucoup parler d’elles. 

Depuis qu’HALBERSTAEDTER et d’autres auteurs odmi- 
rent une similitude d’effets entre la radiothérapie et les 
injections de protéine, l’idée que les rayons Roentgen 
agiraient & la maniére d’un choc protéinique s’est ré- 
pandue. et elle a encore la vie dure. L’idée du choc 
protéinique a aussi été invoquée pour expliquer l’effet 
antalgique. Cela nous parait aujourd’hui un peu trop 
simple. HAGuENAU et GALLy, discutant ce point de vue, 
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ne croient pas a une banale protéinothérapie. « L’ac- 
tion du choc est essentielkement rapide, et la douleur 
céde en général immédiatement. » Or, Vaction des 
rayons X est lente, progressive; et elle dépend dans 
une certaine mesure du point d’attaque : la porte d’en- 
trée n’est pas indifférente; le résultat n’est optimum 
qu’aprés des irradiations focales. Nous en avons donné 
des exemples tirés de notre expérience. I] faut done 
admettre que le mécanisme d’action est plus complexe. 

Le role des modifications humorales locales a pro- 
bablement une plus grande importance. Celles qui 
tiennent la régulation circulatoire sous leur dépen- 
dance retiendront plus particuliérement notre atten- 
tion. 

Je rappelle 4 ce propos que nos cas de sciatique ont 
été améliorés ou guéris dans une trés forte proportion 
par irradiations hautes (D10-L3), c’est-a-dire en amont 
des trous de conjugaison par lesquels passent les ra- 
cines qui voni former le plexus sacré; cette localisation 
est la méme qu’une de celles qu’on applique communé- 
ment aux malades atteints de troubles vaso-moteurs 
et trophiques des extrémités; c’est pourquoi j’ai souli- 
gné antérieurement le réle que semble jouer Je facteur 
vaso-moteur dans la radiothérapie antalgique. Je ne 
céderai pas a la tentation d’attribuer 4 ce facteur tous 
les mérites de l’effet observé lorsque nous réussissons 
a faire disparaitre la douleur; mais puisqu’il s’agit trés 
probablement d’un chainon important dans le méca- 
nisme d’action (souvent sinon toujours, dans les né- 
vralgies essentielles), il convient de rappeler que la 
régulation circulatoire est étroitement li¢e au métabo- 
lisme local (A. FLEIscH). Les substances chimiques 
«insi formées dans les tissus peuvent développer leur 
activité soit directement, soit par l’intermédiaire des 
voies nerveuses. Certaines de ces substances actives 
agissent sur la circulation générale (p. ex., ’adrénaline 
et acide carbonique), tandis que d’autres, trés nom- 
breuses (parmi lesquelles histamine) agissent avec 
prédilection au lieu méme ou elles se forment. La plus 
vaso-dilatatrice de ces derniéres est l’acétylcholine; et 
celle qui semble avoir une grande importance pour la 
régulation de la circulation périphérique est le triphos- 
phate d’adénosine. Dans VPhypérémie active (réaction- 
nelle), par exemple, les substances vaso-dilatatrices 
dilatent les artéres afférentes par voie réflexe : ces 
réflexes naissent sous leur influence dans le tissu Jui- 
méme par excitation des récepteurs de la_ sensibilité 
nutritive du tissu, et lincitation parvient aux artéres 
afférentes par les voies nerveuses qui se trouvent dans 
la gaine vasculaire. L’existence de ces réflexes vascu- 
laires est prouvée (1). 

Cette notion est trés importante; elle rend compte de 
certains phénoménes apparemment paradoxaux. Ainsi, 
dans une artérite oblitérante, le trouble principal est 
exagéré par une vaso-constriction régionale qui em- 
péche les suppléances. On a parlé, en clinique, de 
spasmes, de réflexes pathologiques, de réflexes pertur- 
bés : ces notions sont a réviser. En fait, la sensibilité 
nutritive des tissus appauvris en sang est le point de 
départ d’un réflexe qui incite V’artére afférente A la 
vaso-dilatation. Mais, tandis que l’artére oblitérée, ou 
en voie d’oblitération, ne peut pas répondre Aa cette 
incitation. une vaso-constriction collatérale, de sens 
physiologique, peut toujours s’ajouter a la réaction; 
dans ce cas, la vaso-constriction collatérale neut entra- 
ver la suppléance circulatoire collatérale. La sympa- 
thectomie périartérielle rompt ce cercle vicieux. Com- 
ment agit la radiothérapie, qui aboutit A un résultat 
analogue sans rien détruire — si ce n’est peut-étre la 
sensibilité nutritive du tissu ? Engendre-t-elle des 
modifications humorales, des modifications de la fonc- 
tion nerveuse, ou les deux, favorisant ainsi de facon 
durable l’action vaso-dilatatrice 9 Nous ne savons pas. 
En tout cas, je crois que nous devons renoncer a 
écrire gue la radiothérapie raméne A la normale un 
réNexe « perturbé » ou « pathologique ». 

Le fait que l’action sur la vasomotricité domine (le 
plus souvent dans le sens de la vaso-dilatation) est 
cependant difficilement explicable, a priori, par une 
action purement chimique due 4a la libération d’une 
substance telle que l’acétylcholine par exemple; car 
cela nWexplique pas comment se fait le retour pro- 


(1) Je tiens a remercier mon collégue a la Faculté, le phy- 
siologiste O. Wyss, pour les précieuses indications qu’il 
m’a données dans ce domaine. 


gressif 4 la normale du trouble fonctionnel constaté. 
L’action est-elle analogue 4 celle que produit.la novo. 
cainisation, dont l’effet se prolonge bien au dela dy 
temps d’anesthésie ? Les choses se passent comme sj 
nous déclenchions une action régulatrice sur un désé- 
quilibre neuro-végétatif, comme s’il y avait retour 
a l’équilibre du systéme perturbé, qu’il s’agisse d’une 
modification de Vétat fonctionnel du nerf, ou d’une 
interruption d’un are réflexe 4 conséquences patholo- 
giques. 

J’ai fait allusion au réle de premier plan joué par 
le triphosphate d’adénosine dans la régulation de la 
circulation périphérique. Cette substance est un des 
dérivés nucléaires qui interviennent dans les méca- 
nismes humoraux. DusBois-FERRIERE (1) a étudié le 
role de ces dérivés (qui appartiennent au systéme adé- 
nylique) dans le choc opératoire et la maladie post- 
opératoire. Leur intervention est « constante, inévyi- 
table, dans tous les traumatismes, et elle est contem- 
poraine des réactions dues aux sections du sympa- 
thique; elle se produit dés la premiére incision cuta- 
née ». Le fait que ces dérivés peuvent étre libérés soit 
par cytolyse, soit par augmentation de perméabilité de 
la membrane cellulaire, doit retenir V’attention du 
reentgenthérapeute, car, méme aux petites doses de la 
radiothérapie antalgique, nous détruisons sans doute 
des éléments de la lignée lymphatique. 

Pour Dusois-FERRIERE, l’intervention des composés 
adényliques représente sans doute, dans la filiation des 
processus étiologiques de la maladie post-opératoire, 
le chainon qui relic les phénoménes neuro-vég¢tatifs 
au jeu vasculaire. L’importance fonctionnelle de ces 
corps déborde largement le cadre des troubles post- 
opératoires et ce sont bien la des substances physio- 
logiques qui n’acquiérent une valeur pathologique que 
lorsqu’elles dépassent un certain seuil. Ainsi sont a 
retenir comme jouant un role étiologique dans le choc 
opératoire: « les altérations nerveuses, le syndrome 
vaso-moteur et la composante toxique ». L’auteur, 
analysant les substances vaso-dilatatrices et hypoten- 
sives des produits de dégradation cellulaire, constate 
qu’a coté de histamine et de lacétylcholine, ce soni 
les composés de Vacide adénylique, et principalement 
le triphosphate d’adénosine, qui possédent Il’action la 
plus intense. Ce triphosphate d’adénosine (TPA), iden- 
tifié par ZiprF (1930-1932), est un composant normal des 
noyaux, un nucléotide dérivé des nucléoprotéines. II 
peut étre appelé a jouer un certain réle dans les phéno- 
ménes de ’hypérémie active (réactionnelle), dans l’hy- 
pérémie du travail et dans V’inflammation. En outre, 
ZipF suggére qu’il peut intervenir dans les troubles 
post-traumatiques, dans le collapsus toxique, le choc 
des brilés, la maladie des rayons X, les manifestations 
allergiques, les troubles dus a l’hémolyse, ct dans la 
pathogénie des thromboses... I] est probable que nombre 
de phénomenes, attribués jusqu’ici a l’histamine (2), 
relevent en réalité de l’intervention des composés de 
V'adénosine; ces derniers ne sont d’ailleurs pas les seuls 
corps actifs des extraits de tissus. 

DusBois-FERRIERE démontre expérimentalement, dans 
le plasma sanguin d’animaux morts de choc trauma- 
tique, la présence de trois substances : acétylcholine, 
triphosphate d’adénosine et potassium. Tous ont une 
action vasculaire active, mais l’auteur précise que, pour 
l’acétylcholine et les ions potassiques, la vaso-dilata- 
tion s’exerce sur les artérioles, tandis que pour le tri- 
phosphate d’adénosine, elle s’exerce sur les capillaires. 
Entre ces substances existe une interaction qui amplifie 
leur efficacité individuelle. Enfin, par les expériences de 
choc par broiement musculaire sur les membres poste- 
rieurs de lapins préalablement séparés de la circula- 
tion générale par la pose d’un garrot, i] démontre que 
la chute de la tension artérielle et Virruption dans le 
torrent circulatoire de corps vasculaires actifs, soni 
des phénoménes concomitants, contemporains de la 
levée du garrot. 

C’est ce que Fromme et ses collaborateurs, dans 
leurs études sur le choc traumatique, ont aussi cons- 
taté, mais pour eux « Varrét de la circulation d’un 
membre (expérience du garrot) empéche la chute de 


(1) Dunors-Ferrrire (H.) : La maladie post-opératoire ¢t 
le choc traumatique (RorH et Masson, 1945). Prix Montyon, 
1946. P 

(2) Parrot dénie actuellement a Vhistamine tout réle 
important dans le choc traumatique. 
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la cholinestérase sérique... ». Tout se passerait comme 
si le garrot empéchait la pénétration dans lorga- 
nisme de substances formées au niveau du foyer trau- 
matique; dés que le garrot est levé, on enregistre entre 
autres la chute de enzyme dans la circulation géné- 
rale (1). 

FROMMEL et ses collaborateurs, estimant avoir prouvé 
que la symptomatologie vagotonique aigué du choc 
traumatique est sous la dépendance de la chute fonc- 
tionnelle de la cholinestérase sérique, G. VOLUTER a 
entrepris de rechercher dans mon Institut, en liaison 
avec I’Institut de Thérapeutique de mon _ collégue 
FROMMEL, si le choc provoqué par les rayons Reentgen 
aboutit aussi & une chute de Venzyme dans la circu- 
lation. Nous avons rendu compte des premiéres cons- 
tatations expérimentales chez Panimal, ainsi que chez 
Yhomme, dans une publication antérieure : nous 
n’avons constaté aucune variation du taux de l’enzyme 
aux doses thérapeutiques; seuls quatre cobayes ayant 
recu, par roentgenthérapie pénétrante, 2.000 r. chacun, 
présentérent, sans signe extérieur notable, Je 21° jour, 
a la suite de ponctions répétées du coeur (1 cc.) une 
diminution notable de la cholinestérase sérique. Des 
contréles ultérieurs chez les malades qui commengaient 
un traitement par les rayons Reentgen restérent néga- 
tifs. 

Qu’en est-il des composés adényliques sous l’effet 
des mémes radiations ? Nous ne le savons pas encore. 
Nous aurions voulu entreprendre des recherches vi- 
sant 4 mettre en évidence les substances en question 
aprés roentgenthérapie ; malheureusement, nous ne 
sommes pas équipés pour des travaux expérimentaux 
aussi fins, obligeant 4 recourir a un test biologique 
(ceur de grenouille, p. ex.); car les quantités d’adé- 
nosine 4 mettre en évidence sont minimes; de plus, 
la substance est trés labile: il ne peut étre question 
de transporter 4 distance le prélévement sanguin a 
examiner, en s’adressant a un laboratoire spécialement 
outillé pour ces recherches. D’autres, plus favorisés, 
pourraient entreprendre cette vérification. 

Les développements qui précédent peuvent paraitre 
excessifs, d’autant plus qu’ils n’épuisent pas le pro- 
bléme du facteur chimique ; mais il m’a paru qu’ils 
avaient leur raison d’étre, A titre d’orientation, et pour 
susciter des recherches, étant donné le réle que joue 
vraisemblablement la vaso-motricité dans la genése et 
dans la disparition de beaucoup de douleurs. Sans 
apporter de réponse positive, ils suggérent un méca- 
nisme possible des radiations, lié ou non a un effet 
direct, ou indirect, sur les éléments du systéme nerveux 


végétatif. 
Choc traumatique, choc toxique, chocs climatiques, 
choes allergiques, chocs thérapeutiques — et, parmi 


ces derniers, chocs provoqués par la radiothérapie — 
sont évidemment des notions disparates (ne nous 


(1) L’activité de la cholinestérase constitue un chainon 
métabolique essentiel, remarque Frommel, Son « réle est de 
régler le tonus du systéme vago-sympathique en inactivant 
le médiateur chimique de l’influx nerveux parasympathique, 
Pacétylcholine », Lors du choc traumatique pur, il y a 
inhibition temporaire de Vlactivité du ferment (chute du 
taux de la cholinestérase dans le sang circulant), d’ou le 
syndrome vagotonique constaté dans ce type de choc. 


payons pas de mots !); ils ont toutefois des points de 
contact, en particulier dans le domaine des réactions 
vasculo-sanguines. Pour DuBols-FERRIERE, ils ont le 
méme mécanisme pathogénique: seule leur étiologie 
différe (1). Quant a Veaxpérience du garrot, elle sug- 
gére Vidée d’un facteur humoral, chainon « intermé- 
diaire » encore inconnu (FROMMEL), nécessaire pour 
que se produise l’effet déclenché localement. L’effet 
local des rayons de Reentgen engendrerait-il, & une 
certaine échelle, une modification humorale analogue 
a celle du choc traumatique ? Nous ne le savons pas. 

Il y a trés probablement intrication de phénoménes 
nerveux et humoraux, et il est plausible d’admettre 
en théorie que l’effet analgésique de la roentgenthéra- 
pie — dans les névralgies du moins — est souvent, 
sinon toujours, la résultante des modifications vaso- 
motrices qui les accompagnent, que l’effet primaire 
s’exerce sur des éléments du systéme nerveux végétatif 
(terminaisons nerveuses superficielles et profondes, y 
compris les appareils muraux) ou sur les métabolismes 
locaux, 

Pourquoi l’effet analgésique des radiations est-il 
progressif, mettant souvent plusieurs jours a se mani- 
fester, puis a s’installer? Peut-étre parce que la 
douleur est liée 4 un régime circulatoire local perturbé, 
véritable cercle vicieux engendré par des réflexes con- 
ditionnant I’hypertonie du sympathique; il faudrait 
dés lors un temps plus ou moins long pour que, Ie 
cercle vicieux rompu, les automatismes péripheriques 
puissent enfin rétablir l’équilibre perturbé en atté- 
nuant ou en supprimant l'état d’hypertonie. 

Pourquoi l’effet analgésique est-il inconstant ? Pro- 
bablement & cause de la persistance, dans certains 
cas, d’un facteur pathogénique que nous ignorons, ou 
que nous ne savons pas atteindre par les radiations 
parce que nous ne frappons pas au bon endroit, ou 
simplement parce qu’il échappe 4a l’action de la reent- 
genthérapie. A ce propos, compte tenu du facteur indi- 
viduel, qui n’est pas négligeable, les meilleurs résultats 
sont 4 attendre des cas dans lesquels la perturbation 
est caractérisée par la prédominance des phénoménes 
fonctionnels sur lPorganicité. 


Je rappellerai en terminant ces remarques que 
J. DipikE écrivait en 1933, 4 propos des « effets cel- 
lulaires et actions fonctionnelles des rayons X », et 
dont les conclusions conservent toute leur actualité, 
en radiothérapie fonctionnelle, et dans le cadre plus 
restreint de la reentgenthérapie de la douleur : 

« Si, évidemment, une extréme prudence reste de 
mise dans les tentatives d’explication des modes d’ac- 
tion, il est cependant logique, ne serait-ce qu’A titre 
d’ « hypothése de travail », de rapporter a un effet 
réflexe, neuro-humoral, la filiation des phénoménes 
dans tous les cas ot l’explication tissulaire directe 
demeure impuissante a faire la totale clarté. » Et il 
ajoute : « Ces dispositions d’esprit doivent conduire 
a apporter une plus grande souplesse encore dans le 
maniement des rayons : non seulement souplesse dans 
les doses et la qualité du rayonnement, mais encore 
et surtout, souplesse dans le point d’attaque et la zone 
d’application. » 


(1) Communication personnelle. 
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PHYSIOTHERAPIE 
DE LA POLIOMYELITE ANTERIEURE AIGUE 
ET DE SES SEQUELLES 


Par J. LEFEBVRE, J. BERNARD et P. LE CCUR. 


L’identification toute récente du virus de la polio- 
myélite, grace au microscope électronique, témoigne 
des efforts récents des biologistes. 

Cependant, l’absence de progrés dans la prévention 
et dans le traitement médical de la poliomyélite jus- 
tifie importance accordée a4 la physiothérapie dans le 
traitement de cette maladie et de ses séquelles. 

Aprés avoir étudié les traitements pratiqués en 
France ct dans les pays de langue anglaise, nous insis- 
terons sur les apports récents et la direction qu’ils im- 
priment aux recherches thérapeutiques. 


LA PHYSIOTHERAPIE EN FRANCE 


I 
Traitement du processus névraxique. 


Les applications médullaires qui ont été préconisées 
dans le traitement de la poliomyélite antérieure aigué 
sont la reentgenthérapie, Vionisation, la diathermie. 

La rengenthérapie et Vionisation sont seules utili- 
sées en France (la d’Arsonvalisation médullaire, sous 
forme d’ondes courtes, est utilisée en Suisse par le 
Pt ScHERB (Zurich). 


RCENTGENTHERAPIE 


Pratiquée déja par LEREBCULLET et BEAUJARD (1910) 
elle a surtout été préconisée par BorpiER (de Lyon) qui 
en a mis la technique au point (1917). Toutefois, cet 
auteur insiste bien sur le fait que la pratique de la 
radiothérapie ne doit pas dispenser des traitements 
périphériques : diathermie, galvanisation, — l’associa- 
tion des trois procédés constituant la « méthode de 
Bordier ». 

La rentgenthérapie a été objet de discussions nom- 
breuses, les unes montrant un enthousiasme dénué 
desprit critique, les autres faisant preuve d’un scepti- 
cisme nuance. 

Actuellement, la roentgenthérapie médullaire systé- 
matique est préconisée par la plupart des auteurs, les 
moins convaincus pensant que rien ne doit étre 
négligé dans le traitement des lésions médullaires 
contre lesquelles nous sommes par ailleurs si désar- 
més, 


Move p’action. — 1° L’action stimulante sur les 
cellules nerveuses lésées, mais non complétement 
détruites, qui a été autrefois invoquée, est actuelle- 
Ment niée comme le sont toutes les actions excitantes 
des rayons X. 

2° Laction attribuée a la roentgenthérapie médul- 
laire précoce est bien une action anti-inflammatoire. 
_En effet, les fonctions motrices de la corne anté- 
Tleure ne sont pas seulement compromises par des 
lésions massives et définitives des cellules nobles 
(neuronophagie). Elles peuvent étre également condi- 
tionnées par l’oedéme, l’infiltration inflammatoire, sur- 
tout les troubles circulatoires médullaires qui reten- 
tissent secondairement sur les cellules motrices. 


La roentgenthérapie, en favorisant la résorption des 
phénoménes inflammatoires, en agissant en particu- 
lier sur leur détermination circulatoire, contribue & la 
régression des lésions nerveuses qui ne sont pas en 
rapport avec une destruction définitive des cellules 
motrices de la corne antérieure. 

Ainsi, la reentgenthérapie médullaire repose sur les 
bases actuellement solides, bien vérifiées par l’expé- 
rience quotidienne de l’action anti-inflammatoire des 
rayons X, 

-ar le méme mécanisme, la roentgenthérapie empé- 
cherait le développement du tissu cicatriciel dont la 
présence retentit facheusement sur les cellules mo- 
trices de la corne antérieure. 

3° La roentgenthérapie tardive n’est plus une radio- 
thérapie anti-inflammatoire. Elle agirait sur le tissu 
scléreux constitué, comme elle agit sur certaines 
lésions cutanées, ou sous-cutanées de type cicatriciel. 


TECHNIQUE. — 1° Champ d’irradiation. — I] faut 
dune part déterminer, d’aprés les troubles neurolo- 
giques, les segments médullaires atteints, d’autre part 
repérer ces derniers par rapport aux apophyses épi- 
neuses. Ainsi sera défini le champ rachidien & irra- 
dier. 

Dans les localisations paralytiques des membres 
supérieurs, c’est le renflement cervical de la moelle 
quwil faut traiter; il répond aux apophyses épi- 
neuses C3, C4, C5, C6. Dans les localisations para- 
lytiques des membres inférieurs, l’irradiation se fait 
sur le renflement lombaire de la moelle qui répond 
aux apophyses épineuses D11, D12, Ll. 

Dans tous les cas, il faut avoir soin de bien loca- 
liser les irradiations au rachis et de ne pas déborder 
en dehors. 

L’irradiation par un seul champ, étant donné les 


constantes et les doses utilisées actuellement, nous 
parait satisfaisante. 
2° Constantes rentgenthérapiques. — La roentgen- 


thérapie moyennement pénétrante (120 kW.), avec une 
filtration en rapport (5/10 Al), est suffisante. Elle est 
en effet celle préconisée habituellement dans les appli- 
cations anti-inflammatoires. 

La distance focale, de 30 & 40 cm., est bien suffi- 
sante pour atteindre la moelle. 

3° Doses. — Si les applications sont faites au début, 
une dose de 75 a 150 r., suivant l’Age, nous parait 
suffisante (75 r. chez un enfant de 2 ans et 150 r. 
chez un adulte). 

Elle sera renouvelée chaque deux jours. 

Les applications sont répétées jusqu’a 
totale de 450 4 900 r., suivant l’dge. 

Si les applications sont faites tardivement, les doses 
par séance et les doses a la fin de la série seront plus 
fortes. En principe, elles seront d’autant plus impor- 
tantes que l’application se fera plus loin du début. 

Des doses plus fortes, qui ont été pratiquées dés 
le début de la maladie, nous semblent au moins inu- 
tiles et peut-étre pas sans inconvénient, chez l’enfant, 
pour le devenir des tissus irradiés en voie de crois- 
sance. 


une dose 


REsuLtats.— 1° Certains auteurs se sont montrés 
enthousiastes des résultats de la reentgenthérapie pré- 
coce, en particulier les auteurs italiens qui rapportent 
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des statistiques trés favorables et estiment « inat- 
tendue » la proportion de guérison complete. 

En France, la plupart se montrent plus réservés et 
soulignant la difficulté de distinguer les améliora- 
tions spontanées des améliorations dues a la théra- 
peutique, demandent a la R. D. totale de servir de 
témoin pour cette discrimination. 

C’est ainsi que DunHeEm, aprés avoir observé 150 cas 
traités par les rayons X et 100 cas traités sans 
rayons X, arrive a des chiffres de guérison et d’amé- 
lioration pratiquement identiques. I] souligne, par 
contre, les bons résultats de la reentgenthérapie sur 
les douleurs lorsqu’elles sont particuliérement intenses 
et durables. 

DELHERM et MaruieEu, en distinguant les cas avec 
R. D. totale et avec R. D. partielle, arrivent également 
a des conclusions réservées. 

Et cependant, aucun de ces auteurs, devant la 
carence des autres thérapeutiques médullaires, ne 
conclut a Vinutilité de la reentgenthérapie précoce. 
Bien au contraire, ils en conseillent la pratique sys- 
tématique. 





2° Les résultats de la reentgenthérapie tardive méri- 
tient d’étre rapportés. 

Dans certaines circonstances ou la reentgenthérapie 
précoce n’avyait pas été pratiquée, une série de 
rayons X, faite longtemps aprés le début, deux ans 
ou. davantage, a pu donner d’incontestables récupé- 
rations. 

Ces résultats tardifs, malgré les difficultés d’inter- 
prétation qu’ils soulévent, ont une grande valeur. Car 
ils surviennent a une époque ou les récupérations 
spontanées sont si peu fréquentes qu’une coincidence 
fortuite entre reentgenthérapie et récupération spon- 
tanée parait peu vraisemblable. 


IONISATION TRANSCEREBRO-MEDULLAIRE 


(voltaisation) 
longtemps 


L’action du courant continu constant 
sur la moelle a été utilisée depuis fort 
par Ers, par Onimus et LEGROs. 

L’ionisation, déja pratiquée par GAUDUCHEAU, a sur- 
tout été préconisée par BOURGUIGNON. 


1° Erp utilisait Daction polaire 
du courant continu dont il faisait des applications 
transversales par rapport a la moelle. Onimus et 
LEGROs invoquaient une action interpolaire, attribuant 
un effet stimulant au courant ascendant. Nous revien- 
drons sur cette notion. 


2° Dans « Vionisation », laction du courant con- 
siste, selon BOURGUIGNON, a extraire du torrent circu- 
latoire ion médicamenteux absorbé avant la séance, 
et de favoriser sa fixation sur la moelle. L’ion iode 
a été choisi pour ses propriétés sclérolytiques dont la 
réalité est bien démontrée dans le traitement des cica- 
trices superficielles qui peut aboutir 4 la libération 
de filets nerveux comprimés par celles-ci. 

Il est vrai que cette conception a été particuliére- 
ment critiquée, en ce qui concerne la poliomyélite, par 
des auteurs comme DunHEM qui invoque les lésions 
vasculaires si fréquentes dans cette maladie comme 


MODE D’ACTION. 


un obstacle a la circulation d’iode au niveau des 
lésions. 

TECHNIQUE. — Nous n’insisterons pas sur la _ tech- 
nique d’application préconisée par BOURGUIGNON et 


adoptée par tous, ainsi que la chronologie du traite- 
ment. 

Soulignons lintérét de la disposition des électrodes 
(électrodes négatives bifurquée sur les yeux; électrode 
positive sur le renflement lombaire), grace a laquelle 
le passage du courant est bien localisé 4 la moelle. 


RESULTATS. Les résultats précoces sont sujets aux 
mémes critiques que ceux de la reentgenthérapie. 

Pourtant, DAvVERNE, dans une intéressante thése ins- 
pirée par BouRGIGNON et qui porte sur l’étude de 
100 cas, montre une proportion de succés importants 
dans les cas qui s’étaient accompagnés de R. D. totale 
avec inexcitabilité par le nerf et trés forte augmenta- 
tion de la chronaxie. D’autres, comme DvuHEM, sont 
plus réservés. 


J. Lefebvre, J. Bernard et P. Le Ceur 


Les résultats fardifs sont incontestables. Daverne 
rapporte des améliorations obtenues jusqu’é vingt et 
trente ans aprés le début, donc 4 une époque ov la 
régression spontanée ne peut étre alors invoquée, 


II 


Applications périphériques. 


LE TRAITEMENT 
DES TROUBLES CIRCULATOIRES 

Tous les « traitements du muscle » qui seront envi- 
sagés plus loin ont une action circulatoire. Néanmoins, 
les agents thermiques constituent la_ thérapeutique 
essentielle des troubles circulatoires. Nous allons les 
étudier seuls ici. 

Les applications thérapeutiques de la chaleur se 
réalisent soit par convection, contact direct de l’élé- 
ment chaud avec la partie a traiter, soit par rayon- 
nement, chaleur radiante, soit par effet Joule, dégra- 
dation et transformation électrique de haute fréquence, 
Dans les diverses modalités d’applications, l’impor- 
tance de la vaso-dilatation réflexe qui disperse l’excés 
de chaleur apportée localement, est considérable. 


CHALEUR PAR CONVECTION 


Elle comprend les bains chauds et les applications 
de tissus chauffants. 


1° Bains cHAubs. — Les bains chauds locaux ont été 
depuis longtemps préconisés comme une des princi- 
pales applications thérapeutiques par DuHEM. 

Cet auteur s’appuie sur les constatations faciles a 
répéter, faites en 1918 par SouguEs. Celui-ci a le pre- 
mier montré que des bains chauds et prolongés des 
muscles paralysés, chez des anciens poliomyélitiques, 
étaient susceptibles de provoquer une vaso-dilatation 
telle quwils faisaient réapparaitre le pouls artériel jus- 
qu’alors imperceptible. 

La technique préconisée par DUHEM est la suivante: 
le muscle paralysé ou les membres paralysés sont 
baignés séparément dans un récipient usuel (lessi- 
veuse ou poissonniére), — ou mieux, en ce qui con- 
cerne le membre inférieur, dans un appareil simple 
constitué par un cylindre en tdéle, incliné et maintenu 
par des béquilles, émoussé au bord supérieur et por- 
tant un robinet d’écoulement dans le bas. 

La température de Veau doit étre progressivement 
élevée a 40 ou méme 45°, et maintenue pendant toute 
la durée du bain, c’est-a-dire 25 ou 30 minutes. 

Les bains devront étre renouvelés souvent, au moins 
quatre fois par jour pendant la saison froide. 

Dans l’intervalle des bains, on évitera tout refroidis- 
sement en recouvrant de lainages le membre paralysé. 

Dans les stations thermales, ces bains sont donnés 
suivant des techniques particuliéres & chacune d’elles. 





2° TissUS CHAUFFANTS. Les tissus chauffants, d’ap- 
plication plus simple, n’ont pas le méme effet sur la 
circulation profonde que les bains chauds. 

Ils ont lavantage de pouvoir étre utilisés dés le 
début de l’affection, alors que le malade ne peut étre 
déplacé, et paraissent ¢tre efficaces A condition que la 
durée d’application soit prolongée (plus d’une heure). 


CHALEUR RADIANTE 


Elle comprend les applications de rayonnement 
infra-rouge. 
Quel que soit l’intérét physique des mesures de 


transmission en profondeur des divers rayonnements 
infra-rouges, leur action thérapeutique repose avant 
tout sur des modifications physiologiques de la circu- 
lation locale dont le retentissement en profondeur 
dépasse de beaucoup le pouvoir de pénétration du 
rayonnement, a 

Les rayons infra-rouges ont une action particulie- 
rement marquée sur la circulation capillaire. 
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TECHNIQUE. — Les sources utilisées peuvent étre soit 
des radiateurs électriques portés au rouge, soit des 
lampes a filament de carbone dont au besoin les radia- 
tions visibles sont arrétées par des écrans spéciaux. 

La chaine thermo-lumineuse de Delherm et Laquer- 
riére' est particuliérement bien adaptée aux _ traite- 
ments des membres inférieurs chez les malades con- 
finés au lit par la paralysie. 

L’appareil, aprés mise en ‘place, est recouvert par 
les draps et les couvertures : d’ot. l'utilisation maxi- 
mum de l’action calorifique. 

Cest un appareil trés commode, en pratique trés 
utili-4 dans les salles de malades consacrées a la polio- 
myélite et qui, par sa simplicité, mérite d’étre con- 
seillé aux malades soignés chez eux. 

Lélévation de la température de la peau sera sur- 
veillée, de méme que la sudation et la rougeur, irré- 
gulicre avec trainées. 

Les applications d’infra-rouges doivent toujours étre 
de longue durée: trois quarts d’heure ou davantage. 

héliothérapie associe aux effets locaux des infra- 
rouges l’action générale des autres radiations. 


Résutrats. — Les résultats du traitement par infra- 
rouges s’inscrivent dans les bienfaits des procédés 
thermothérapiques. 

Utilisés depuis longtemps, les infra-rouges ont fait 
leurs preuves. Leur simplicité d’application ne com- 
porte qu’une contre-partie : la nécessité de séances 
longues et répétées trés souvent. 


CHALEUR PAR EFFET JOULE, DIATHERMIE 
ONDES COURTES 


La diathermie préconisée par BorpbIER est, de tous 
fes traitements électrologiques, le seul qui ait recueilli 
Padhésion de tous les auteurs, au moins en France. 


MobeE v’actTion. — Le mode d’action de la diathermie 
est le réchauffement du membre par effet Joule. L’élé- 
vation thermique déclenche une vaso-dilatation, une 
hyperhémie trés importante, sinon considérable, pro- 
fonde, durable. 

Diverses expériences ont montré que les ondes 
courtes réalisaient, dans des conditions expérimen- 
tales, un meilleur rendement en profondeur, agissant 
mieux que la diathermie sur les muscles que sur la 
peau. 

La diathermie chauffe beaucoup mieux la peau et 
réalise un échauffement particuliérement marqué du 
tissu adipeux sous-cutané. 

Toutefois, il convient d’observer que, dans lorga- 
nisme vivant, la température des différents tissus 
tend a s’égaliser sous Vinfluence de la circulation du 
sang que la diathermie ou les ondes courtes rendent 
plus active. 

Cette action thermique directe de la d’Arsonvali- 
sation nous parait seule démontrée. L’effet électrique, 
indépendant de l’effet thermique, est loin d’étre prouvé, 
du moins dans les applications thérapeutiques. 


TECHNIQUE. — Quelle que soit la modalité utilisée, 
il ne faut pas oublier que la d’Arsonvalisation a pu 
entrainer des brdilures extrémement graves. 

Dans la poliomyélite, deux conditions sont réunies 
qui favorisent ces accidents : d’une part les troubles 
circulatoires empéchent la chaleur des différents tissus 
de diffuser; d’autre part, le malade est souvent un 
enfant dont les réactions et les cris au cours du trai- 
tement sont difficiles 4 interpréter, — ce qui nous 
prive d’un élément de contrédle capital. D’ot Vimpor- 
tance de précautions que l’absence de tout incident 
lors des premiéres applications ne devra jamais faire 
négliger. 

1° Diathermie. — Applications aux membres infé- 
rieurs: Une électrode est placée a la fesse (malade 
assis) ou & la région lombaire, l’autre électrode sous 
le pied reposant sur un coussin, ou bien, surtout s’il 
Sagit d’un enfant, au-dessus des malléoles. 

Applications au membres supérieurs : Elles sont plus 
délicates, une électrode est placée dans le dos, l’autre 
au-dessus du poignet ou A la main si on _posséde 
Pélectrode de Morel-Kahn qui est une électrode mou- 
lée s’appliquant aux reliefs de la main et des doigts. 

_DuHEM recommande d’éviter de placer Télectrode 
distale sur une articulation comme le coude, le genou 
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ou méme le poignei, car il est difficile de faire exac- 
tement épouser a la plaque la forme irréguliére d’une 
telle articulation. 

« Le courant doit étre débité lentement en surveil- 
lant les réactions de lenfant, en vérifiant constam- 
ment la température du membre qui s’éléve assez vite, 
en particulier au creux poplité, a la face antérieure 
du coude ou du poignet. 

« A la moindre réaction anormale, on vérifiera état 
de la peau principalement sous le bord des électrodes. 
Il ne faut pas s’en rapporter aux indications du milli- 
ampéremétre thermique. Bien des mécomptes ont été 
enregistrés parce qu’on a cru pouvoir s’y fier. Ce sont 
les réactions du malade et sa propre expérience qui 
doivent guider le médecin. 

En cas d’accident, la responsabilité du médecin peut 
étre jugée trés sévérement si, au cours de toute la 
durée de l’application, il n’exerce pas ou ne fait pas 
exercer une surveillance attentive ou s’il ne la confie 
pas a une manipulatrice expérimentée et connaissant 
les dangers de la diathermie, la possibilité de brt- 
lures profondes, de coagulations étendues, avec leurs 
conséquences graves, parfois mortelles. 


2° Ondes courtes. — Les ondes courtes peuvent étre 
appliquées suivant deux procédés : 
soit — et c’est le procédé habituel — en utilisant 


leur champ électrique entre deux électrodes conden- 
satrices : Pune placée au-dessus de la racine de la 
cuisse ou dans le dos, l’autre au-dessus du cou de 
pied; 

soit en utilisant le champ magnétique. 

Il est d’autre part évident que les applications 
d’ondes courtes sont beaucoup plus simples et com- 
modes que celles de diathermie; mais les résultats ne 
paraissent pas supérieurs. 

Chez l’adulte, les ondes courtes pourront cependant 
étre utilisées avec profit en utilisant les électrodes con- 
densatrices ou, avec prudence, le cable en serpentin. 

Chez Venfant, DuHEM et Dusost soulignent la diffi- 
culté particuliére d’une application correcte d’ondes 
courtes, car un léger déplacement suffit 4 faire varier 
Vintensité d’une maniére importante. La facilité de 
application des ondes courtes ne doit pas en faire 
oublier les dangers : danger de brdlure superficielle, 
si le sujet transpire; danger de brailure profonde, plus 
redoutable peut-étre que celle de la diathermie. Enfin, 
rappelons les accidents signalés lorsque l’enfant urine 
au cours de lapplication. 

Qu’il s’agisse de diathermie ou d’ondes courtes, les 
applications, suivant l’age, seront de quinze, vingt ou 
trente minutes renouvelées trois fois par semaine, en 
alternant ou combinant avec des autres procédés de 
réchauffement. 

Une série comprend quinze & vingt séances. 

En réalité, le nombre des applications par série dé- 
pendra de Vimportance des troubles circulatoires et 
des facilités de traitement. 

BORDIER recommande de renouveler les applications 
chaque jour jusqu’&a ce que le membre soit réchauffé 
et présente une température & peu prés normale. 


REsuitats. — Les séances sont en effet suivies d’une 
augmentation de température locale et, au fur et 4 me- 
sure qu’elles s’ajoutent les unes aux autres progressi- 
vement, le membre se réchaufferait mieux et plus vite, 
traduisant ainsi l’amélioration de la circulation. 


LE TRAITEMENT DU MUSCLE 
COURANT CONTINU PERIPHERIQUE 


L’application de courant continu (voltaisation) était 
la seule pratique électrothérapique utilisée par REMAK 
et par Erp dans le traitement de la poliomyélite. 

MopE p’acTion. — Le courant continu a J’état cons- 
tant agit: 

a) Sur les muscles isolés et en survie (« échanges 
respiratoires plus intenses et plus prolongés s’ils sont 
soumis a la galvanisation » : GUILLOZ); 

b) Sur la circulation et les vaso-moteurs (ONIMUS 
et Learos; DELHERM et LAQUERRIERE: augmentation 
de la température locale) ; 
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c) Sur lexcitabilité nerveuse. L’action du pdle né- 
gatif augmente l’excitabilité du systéme nerf-muscle. 
Cette action est prouvée par les mesures des seuils 
d’excitation faites par Carpor et LAUGIER au _ voisi- 
nage de la cathode. Elle est également prouvée par le 
déclenchement ou la « facilitation » des pulsations 
neuro-myoniques. 

Il est légitime de penser que le facteur qui favorise 
Vefficacité de la stimulation électrique facilite celle 
de la stimulation volontaire. 


TECHNIQUE. — C’est de préférence sur Vaction po- 
laire du courant, en particulier sur l’action « exci- 
tante » du pole négatif, qu’il nous parait légitime de 
fixer la technique d’application du courant continu : 

Aux membres injérieurs : 

électrode positive dans le dos, face. au renflement 
lombaire; 

électrode négative fixée au cou-de-pied, — autour 
du genou, ou encore bifurquée au cou-de-pied et 
au genou selon la topographie des lésions. 

Aux membres supérieurs : 

électrode positive face au renflement cervical; 

électrode négative 4 la main, — au bras, — ou 
encore bifurquée a la main ou au bras suivant les 
régions atteintes. 

L’intensité sera en rapport avec la dimension des 
électrodes, son ordre de grandeur est de 5 mA. a 
10 mA. selon la dimension des électrodes. 

Les séances sont de vingt a trente minutes, 
férence aprés réchauffement du membre. 


de pré- 


COURANTS ELECTRIQUES EXCITO-MOTEURS 


sont des 
classés en 


excito-moteurs 
peuvent étre 


électriques 
qui 


Les courants 
courants interrompus 
quatre catégories : 

1° Courant fait d’ondes bréves a établissement et a 
rupture instantanée : C’est le courant faradique, fait 
d’ondes de durée de 1 m.-sec. dont la briéveté est 
adaptée aux caractéres physiologiques de la fibre saine. 
Celle-ci, en effet, a une réponse vive et des constantes 
chronologiques bréves (petite chronaxie, temps utile 
compris entre 0,2 m.-sec. et 0,7 m.-sec.). 

Les ondes bréves stimulent les fibres saines beaucoup 
plus facilement — a intensité égale — que les fibres 
malades. Le courant faradique, sous [influence de 
DUCHENNE (de Boulogne), a pendant longtemps été le 
seul traitement de la poliomyélite. 

2° Courant fait d’ondes longues a établissement et 
rupture instantanés. C’est le courant voltaique inter- 
rompu ou rythmeé. Les ondes qui le composent four- 
nissent une quantité de courant pendant un temps de 
passage suffisant pour stimuler efficacement les fibres 
malades en R. D. 

Les ondes longues stimulent fibres saines et fibres 
malades. 

Le courant galvanique rythmé a été trés utilisé sous 
Pinfluence d’ERB, RemMAak en Allemagne, d’ONImus et 
LEGROs en France. 

3° Courants a établissement et a rupture lente sépa- 
rés par un plateau: Il existe de nombreuses moda- 
lités, en particulier les courants progressifs, bien étu- 
diés par LapicquE et DUHEM. 

On sait que les fibres 4 réponse lente répondent 
encore a des courants d’établissement lent : en gros, 
plus la réponse des fibres est lente, plus la pente 
d’établissement du courant stimulant peut étre allon- 
gée (climalyse de DuHEm). 

Point capital, les courants progressifs stimulent les 
faisceaux malades avec le minimum de fatigue et sont 
inefficaces sur des faisceaux normaux. Ils sont donc 
sélectifs et peuvent, grace A des condensateurs, s’adap- 
ter exactement aux caractéres physiologiques de la 
réponse des fibres malades. 

Les ondes alternatives 4 longues périodes (LAQUER- 
RIERE) ont d’ailleurs été préconisées bien avant les 
courants progressifs. Ils s’adaptent aux muscles trés 
atteints et comportent une action trophique propre. 

4° Courants a établissement et a rupture lents, sans 
plateau : Ce sont des courants qui ont les mémes pro- 
priétés sélectives que les précédents. Mais ils ont 
Pavantage d’éviter la contraction galvanotonique des 
muscles malades, sans doute fatigante. 


J. Lefebvre, J. Bernard et P. Le Ceur 


C’est ’examen électrique qui permet de choisir dans 
cette gamme des courants excitants, — gamme parti- 
culiérement précieuse, car, dans la poliomyélite, exis- 
tent céte 4 céte des faisceaux sains et d’autres altérés 
a des degrés variables. 


MopeE pb’actTion. — 1° Les courants excito-moteurs 
agissent avant tout en provoquant l’exercice des muscles 
ou des faisceaux musculaires, privés plus ou moins 
de contraction clonique volontaire et de contraction 
tonique de repos. Cet exercice artificiellement provo- 
qué est un moyen efficace, comme le montre I’obser- 
vation clinique et l’expérimentation physiologique, de 
mettre le muscle dans de bonnes conditions de trophi- 
cité et d’augmenter le débit circulatoire intra-muscu- 
laire, en attendant que le fonctionnement par le nerf 
se rétablisse. 


2° Les courants excito-moteurs ne limitent pas leur 
action aux effets musculaires. I] faut faire la part de 
ceux quwils provoquent sur les nerfs et les vaso- 
moteurs en particulier. 


TECHNIQUE. — Le choix des muscles a traiter sera 
guidé »ar l’examen clinique et électrique qui montre- 
ront quels sont les plus atteints et quels sont ceux 
dont il importe le plus de combattre la paralysie et 
l’amyotrophie. 

Il est capital de bien localiser le courant aux mus- 
cles a4 traiter, en évitant la diffusion qui pourrait fayo- 
riser la rétraction des muscles antagonistes. I] est 
avantageux d’utiliser 4 cet effet la méthode bipolaire, 
de nlacer les électrodes a chaque extrémité du muscle 
traité. 

La fatigue sera prévenue : 

— mettre le muscle traité en position de 
ment; 

— ne jamais faire des applications sur un 
froid; 

— faire des applications bréves, au besoin répétées, 
mais comportant de longues périodes de repos entre 
les excitations et les séries. 

Les courants faradiques et progressifs sont, en pra- 
tique, les plus utilisés en France. 


relache- 


membre 


1° Le courant faradique pourra étre indiqué dans 
tous les cas ot lexcitabilité faradique est conservée 
sans trop forte diminution. 

Il pourra étre utilisé, soit par choc isolé, soit en 
tétanisant rythmé. 

De préférence, il sera appliqué en bipolaire. 

Chaque faisceau musculaire sera électrisé une demi 
a une minute. 

La faradisation est, comme on le voit, un traite- 
ment délicat qui doit étre fait avec beaucoup de soin, 
faute de quoi il est inefficace ou méme nocif. 


2° Le courant progressif sera utilisé sur les muscles 
a réponse lente. 

L’examen électrique montre la capacité d’élimina- 
tion de chaque muscle, capacité (déterminant une cer- 
taine pente d’établissement du courant) pour laquelle 
une réponse au seuil (intensité rhéobasique) disparait. 
C’est une capacité légérement supérieure qui sera fixée 
pour le traitement (DUHEM). 

C’est examen électrique qui permet de choisir les 
muscles 4 traiter par les courants progressifs. 

Les interruptions seront faites 4 un intervalle suffi- 
sant pour permettre au muscle de se reposer, Les me- 
tronomes, les interrupteurs modernes ne permettent 
guére de faire moins d’une excitation par seconde, 
ce qui, dans bien des cas, est un rythme encore trop 
rapide. 

Le courant rythmé sera de préférence inversé. 

Les applications dureront cing minutes environ. 

En pratique, ce traitement est délicat 4 appliquer. 
D’une part, parce que souvent les muscles a traiter 
sont nombreux et tres irréguli¢rement répartis. D’autre 
part, parce que, malgré les précautions indiquées, la 
fatigue peut se manirester; d’ot la nécessité pour la 
déceler de bien surveiller amplitude de la contrac- 
tion pendant toute la durée de l’application. | 

Lorsque la fatigue apparait, mieux vaut faire un 
trés petit nombre d’excitations, séparées par plusieurs 
intervalles de repos. 

Signalons enfin une difficulté du traitement dQ 4 
l’élévation du seuil de certains muscles au cours de 
leur récupération fonctionnelle : les intensités élevees, 
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qui sont alors nécessaires, stimulent malgré la pente 
du courant les muscles sains. ; 

D’application délicate, exigeant une surveillance 
attentive des séances, les courants excito-moteurs n’en 
demeurent pas moins un procédé électrologique néces- 
saire au traitement de la poliomyélite. 


RésuLtats. — 1° Les résultats de la faradisation ont 
ont été rapportés dans les observations minutieuses 
de DUCHENNE (de Boulogne). Cet auteur a montré qu’elle 
pouvait donner des résultats fonctionnels et faire ré- 
gresser des amyotrophies objectivement mesurées, en 
particulier dans des cas sutfisamment anciens pour 
quune amélioration spontanée n’ait pu intervenir. 

Nous avons vérifié les heureux effets du faradique, 
surtout chez le grand enfant et chez VDadulte. Chez 
le petit enfant, son emploi, par contre, est souvent 
trop délicat et douloureux. 

2° DuHEM, qui a une large expérience des courants 
progressifs, s’en montre trés satisfait. 


CINESITHERAPIE ET MASSAGE 
I. — MASSAGE 


Le massage n’a aucune action spécifique. Les para- 
lytiques en tirent un grand bien-étre et son efficacité 
est probable pour les raisons suivantes : 

1° Le massage a une action considérable sur la cir- 
culation. Action directe, la main du masseur poussant 
les « humeurs » devant elle. Action indirecte par la 
vaso-dilatation superficielle qu’il provoque et qui 
mobilise une masse sanguine importante. Cette vaso- 
dilatation s’accompagnerait d’une élévation thermique 
de 2° en moyenne et qui dure plusieurs heures. 

2° L’action du massage sur les muscles est encore 
plus nette. Il est banal d’observer que les possibilités 
du travail musculaire s’en trouvent accrues. Cette 
action porte moins sur la force elle-méme que sur la 
fatigabilité qui est diminuée. 

Bien entendu, les indications de massage sont ba- 
nales aprés les longues immobilisations. 


II, ——- MOBILISATION 


1° La mobilisation passive est seulement indiquée 
sur les articulations qui s’enraidissent. Elle est sou- 
vent pratiquée abusivement : les articulations de para- 
lytiques ne sont déja que trop ballantes. 

La mobilisation avec opposition est parfois la pre- 
miére fagon de solliciter une contraction d’un muscle 
qui semblait déconnecté d’avec la volonté, 

2° Pour redresser des angulations, pied équin, genou 
ou hanche fléchis, on utilise des mobilisations dirigées 
et apnuyées. Ces manceuvres n’ont pour ainsi dire pas 
d’action curative. Elles n’ont de valeur qu’A titre pré- 
ventif, on les pratique assidiment, mais cela n’em- 
péche pas de voir parfois se constituer des rétrac- 
tions, surtout du pied et de la hanche, a la barbe du 
masseur impuissant. 


Ill, —— REEDUCATION 


La rééducation motrice des paralytiques en période 
de récupération différe peu de celle des paralytiques 
stabilisés. 

Quand un muscle a une valeur contractile, si petite 
soit-elle, on doit la développer. Jl n’y a pas d’exemple 
qu’on n’ait une grosse amélioration par lexercice. 

Les moyens utilisés en clinique pour mettre en évi- 
dence la contraction de chaque muscle peuvent étre 
appliqués & leur rééducation. Le cinésithérapeute com- 
petent peut, par une gymnastique extrémement analy- 
tique, faire, en les entrainant, la revue compléte des 
muscles déficients notés sur le bilan. Ceci fait prati- 
quement partie de la séance de « massage et mobili- 
sation ». 

On doit vivement encourager le malade a faire lui- 
meme cet exercice de chaque muscle. Privé d’un auxi- 
liaire médical compétent, il trouve une aide pré- 
cleuse dans de petits appareils que souvent il combine 
lui-méme, et surtout dans la mobilisation active sous 
Peau. Enfin, Brpou préconise de trés grands appareil- 
lages, destinés moins a éviter les déformations, qu’a 
Permettre Putilisation des restes de motilité. 
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Mais il n’y a guére que les adultes qui puissent avoir 
énergie et la patience de s’exercer 4 longueur de 
journée et, pendant des mois, sans relache, se soigner. 

La plupart des malades, tous les enfants, ne con- 
sentent pas a rester traqués sur cet objectif théra- 
peutique. Ils veulent, autant que possible, non se soi- 
gner, mais vivre. 

Il en résulte que les exercices qu’on fait faire aux 
paralytiques doivent étre utilitaires. Ils doivent viser 
d’abord Ja restauration de; fonctions naturelles. Ce 
sera, & Vopposé de la gymnastique analytique dont 
nous venons de parler, une gymnastique naturelle 
dans un sens plus littéral que celui que donne HEBERT 
a sa gymnastique. 

Les paralytiques, quand ils sont entreprenants, trou- 
vent souvent eux-mémes les moyens de se débrouiller 
avec les restes de leur appareil musculaire. Mais notre 
expérience nous a montré que les meilleurs restent 
trés en-dessous de leurs possibilités, et que la récu- 
pération des fonctions motrices naturelles doit étre 
Pobjet d’un apprentissage. 

Les paralytiques, récents ou anciens, se présentent 
a différents degrés d’invalidité. La rééducation con- 
sistera 4 les faire passer & un degré moindre. Il y a 
plusieurs paliers, assez bien individualisés dans l’in- 
firmité. On s’efforcera d’asseoir le sujet couché, de lever 
Vassis, de faire marcher le levé avec l’auxiliaire d’ap- 
puis fixes, puis de deux, puis d’une seule canne. II est 
habituel qu’une bonne rééducation, surtout si des 
corrections opératoires sont indiquées en plus, fran- 
chisse deux ou trois paliers, méme dans les paralysies 
invétérées. 


1° PARALYTIQUE COUCHE ENTIEREMENT INERTE, NE PEUT 
PAS MANGER SEUL. — a) Evzxercice de bras. — Si lon 
peut espérer un passage a l’état assis, ce ne sont pas 
ses élévateurs de bras qui seront utiles, ce sont ses 
abaisseurs grace auxquels il pourra se soutenir. Ce 
sont des exercices d’adduction qu’il faut lui faire faire. 
La meilleure occupation est le tissage, qui peut se 
pratiquer sur un métier rudimentaire avec des mains 
presque complétement impotentes. 

b) Mouvements du tronc. — Le premier effort a 
demander au malade est de se retourner seul dans son 
lit. Les muscles obliques de l’abdomen, qu’il dévelop- 
pera ainsi, seront d’un grand secours a ses grands 
droits quand il commencera & s’asseoir. 


2° QUADRIPLEGIQUE QUI PEUT SE TENIR ASSIS. — La 
station assise bien d’aplomb, sans oscillation, peut 
s’obtenir sans que les muscles de la racine de la 
cuisse ne développent aucune force, 4 condition de dis- 
poser d’un trés léger appui par un membre supérieur. 

Un tel sujet peut se tenir debout (en supposant 
ses hanches et ses genoux en attitude favorable, ce qui 
n’est habituel que dans les paralysies récentes). Pour 
le tenir debout, il suffit de ’appuyer sur un mur, Le 
fera-t-on ? 

Oui, s’il s’agit d’un paralysé en voie de récupération 
et dont on peut espérer une grosse amélioration au 
moins des membres supérieurs, car on peut étre sar 
qu’un jour il marchera. Mettre ce malade debout lui 
devient une grande joie et un grand encouragement. 

Non, s’il s’agit d’un paralysé ancien dont on n’espére 
pas, ou guére, qu’il marchera, car le mettre debout 
n’est pas un exercice utile, ce n’est méme pas un exer- 
cice du tout et ne peut que lui donner de faux espoirs 
de marcher. 

Pour marcher avec appuis sur les bras, il faut de 
bons abaisseurs des épaules. Or, généralement, ce qui 
domine l’infirmité, c’est la paralysie des élévateurs des 
bras. L’action des abaisseurs chez ces malades se 
confond avec l’action de la pesanteur. Ces malades 
peuvent avoir des réserves de force considérables, sim- 
plement atrophiées par l’inaction dans les pectoraux, 
les grands ronds, les grands dorsaux, les trapézes et 
les triceps brachiaux. Ces muscles permettent l’appui 
sur les bras et par conséquent la marche avec des 
soutiens. 

On doit donc, sans risquer de l’exposer a une désil- 
lusion, faire ramper le malade. 

Sortir de son lit et se déplacer a terre est déja un 
embryon d’indépendance que le malade apprécie beau- 
coup, et les mouvements d’adduction des membres 
supérieurs que cela nécessite sont le meilleur entrai- 
nement préliminaire a la marche. 

Dés qu’on a la certitude que le malade pourra mar- 
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cher seul, on aura tout avantage a le mettre debout et 
a le faire marcher. On gagne ainsi certainement plu- 
sieurs mois et, éventuellement, on évite ou on atté- 
nue des déformations des membres inférieurs. Mais 
ce n’est pas une petite affaire. Il faut l’aide de deux 
personnes vigoureuses sous la direction d’un moniteur 
compétent qui déplace lui-méme, puis dirige les mem- 
bres inférieurs. 

Le trolley, qui suspend mécaniquement le patient 
par la téte et sous les épaules, est un gros progrés sur 
le soutien par des aides. Son utilité n’est ni absolue, 
ni fréquente, ni de longue durée, mais son emploi est 
tellement commode et agréable qu’il est pratiquement 
indispensable dans un centre de rééducation. 


3° PARALYSE ASSIS, AYANT DE BONS MEMBRES SUPE- 
RIEURS ET IMPOTENCE QUASI COMPLETE DES MEMBRES INFE- 
rnieEuURS (les membres inférieurs étant supposés en 
bonne attitude conservée ou rétablie). Il faut le 
faire marcher entre des barres paralléles. Les barres 
seront placées d’abord a hauteur d’aisselles, puis a 
hauteur des coudes, puis 4 bout de bras, parfois 4 des 
hauteurs un temps différentes en cas de paralysie par- 
tielle d’un membre supérieur. Le sujet porte tout sur 
une barre, puis tout sur l’autre. Au début, il fait trainer 
ses pieds sur le sol, avec des mouvements de godille, 
et est absolument encloué s’il n’a pas des semelles 
glissantes. 

Dés que le malade peut marcher entre ses barres en 
décollant alternativement ses deux talons, il peut 
commencer la marche libre. ‘ 

Généralement, il lui faut pour se lancer des appuis 
mobiles, mais stables, tréteaux, cannes tripodes; des 
chaises légéres font souvent aussi l’affaire. Mais il faut 
proscrire énergiquement les béquilles, car le paralysé 
qui trouve ce moyen de locomotion commode, sir et 
pas trop voyant, risque de s’y invétérer. Les béquilles 
n’ont aucune indication sur un sujet qui dispose 
de l’appui de deux jambes. 


4° PARALYSE QUI MARCHE AVEG DEUX CANNES, Plu- 
sieurs probléemes peuvent se poser : 


a) supprimer lune ou les deux cannes; 
b) marcher en terrain varié; 

c) monter un escalier; 

d) monter un trottoir. 


a) Supprimer une ou deux cannes. Un sujet 
atteint d’impotence du moyen fessier marche aisément, 
mais avec une forte boiterie. Tous les sujets qui sont 
restés alités longtemps ont plus ou moins d’impo- 
tence des fessiers avec boiterie dite des épaules. 

Or, le moindre appui de la main supprime cette 
boiterie. Mais elle la supprime en rendant inutile 
l’action des moyens fessiers et l’action synergique des 
muscles du flane. Les sujets habitués aux cannes 
n’ont done aucune chance de récupérer leurs moyens 
fessiers. La suppression des cannes est done un mode 
d’entrainement, alors méme que, par prudence légi- 
time, le paralysé est destiné A en garder dans la vie 
courante, 

Il est done nécessaire de connaitre exactement les 
indications absolues des cannes, et d’entrainer sans 
appuis des malades qui n’en ont pas besoin. : 

L’indication absolue de deux cannes est la paralysie 
de tous les fléchisseurs et extenseurs de la cuisse des 
deux cdtés: tenseur du fascia lata, psoas iliaque el 
fessiers. Dans ce cas, le sujet lance ses membres infé- 
rieurs d’un coup de rein qui n’est possible qu’avec 
une résistance, un point fixe a l’épaule du cété portant. 

Cette indication, on le voit, est exceptionnelle. 

Indications absolues d’une canne : C’est Vimpossibi- 
lité de maintenir l’équilibre antéro-postérieur par perte 
de l’appui du talon antérieur, c’est-a-dire généralement 
par paralysie des deux triceps suraux. L’autre indica- 
tion est DPassociation d’une paralysie des fléchisseurs 
et extenseurs de la cuisse d’un cété et du_ triceps 
sural de l’autre, compromettant l’équilibre antéro-pos- 
térieur au niveau de la hanche d’un coté, de la che- 
ville de Vautre. 

Dans tous les autres cas, il faut supprimer les appuis 
a Ventrainement. 

On enseigne la marche correcte en faisant marcher 
le sujet vers une glace. Le moniteur, au début, marche 
derriére le malade, le rassure des deux mains appli- 
quées sur le bassin, et par des pressions des dolgts 


au-dessus des trochanters, excite les moyens fessiers 
a se contracter, 

b) Marcher en terrain varié. — Qw’il ait le pied 
tombant et équin, ou qu’il n’ait pas dans le bassin 
assez de force pour soulever du sol son membre infeé- 
rieur, et plus généralement pour ces deux causes réu- 
nies, le paralytique traine ses pieds. I] en résulte 
qu’au début, il ne sait marcher que sur un sol lisse, 

On commence par le faire marcher sur un tapis. 
Souvent, il faut revenir pour un temps a des séances 
de marche en barres paralléles sous lesquelles on g 
mis le tapis. 

Puis on oblige le malade a porter des semelles non 
glissantes. 

Enfin, si l’on peut, on fait marcher le malade dehors 
en terrain varie. 

c) Monter une marche, un escalier, un trottoir, — ]| 
est exceptionnel qu’un paralytique qui marche soit 
incapable de monter une marche. 

La premiére difficulté est de poser le pied sur la 
marche. I] faut montrer au malade a lancer la jambe 
de coté, décrivant un rond de jambe qui améne le pied 
sur la marche. Ce geste doit parfois étre répété long- 
temps a vide, comme éducatif préparatoire. Quand 
il a pu poser le pied sur la marche, il a tendance a 
vouloir se hisser directement 4 force de bras soit sur 
ses deux cannes, soit sur la rampe. Cet effort inutile, 
et impossible pour les grands paralytiques, doit étre 
évité, 

I] faut apprendre au malade a poser son pied trés 
latéralement, a avoir le genou tendu, et d’une secousse 
a la rampe et d’un élan du tronc, ouvrant langle 
coxo-fémoral, se poser sur la marche. 

Pour la marche suivante, il y a souvent un obstacle 

du fait que le paralysé manque de champ pour lancer 
son pied. I] faut lui apprendre a le placer du premier 
coup a la bonne place, c’est-a-dire pas trop au fond 
de la marche. 
_ Monter un trottoir est souvent bien plus difficile, 
faute de rampe pour se haler. Se hausser sur des 
cannes demande un bon entrainement de l’équilibre 
et une forte prise des mains. Un quadriplégique partiel, 
en principe, ne peut pas. Certains y parviennent par 
un indéfinissable tour d’adresse. 

I] faut pourtant s’y acharner, car la possession du 
trottoir change la vie. La plupart des paralytiques que 
lon voit en petite voiture marchent chez eux, mais 
ne peuvent affronter la rue. 


IV. — MECANOTHERAPIE 


L’aide d’appareils mécaniques pour mobiliser les 
membres, et aider ou contrarier les mouvements, 
tombe de plus en plus en désuétude. Largement uti- 
lisés dans les officines 4 caractére commercial, ils sont 
presque entiérement abandonnés par le P* ScHERB, 
ainsi que par le P" Leveur. 

L’usage de ces appareils n’est raisonnable et efficace 
qu’avec la surveillance constante d’un auxiliaire médi- 
cal compétent. On considére done volontiers que l’ac- 
tion directe de celui-ci est plus simple et plus pru- 
dente. 

Le trolley et le tapis roulant sont, 4 notre connais- 
sance, les seuls appareils qui n’aient pas été relégués 
dans les greniers des Enfants-Malades et de la Cli- 
nique de Zurich. 

Du reste, Paide apportée aux mouvements par l’im- 
mersion dans eau chaude semble devoir entiérement 
détréner les procédés mécaniques spectaculaires, mais 
4a la fois complexes et grossiers, 


III 
Indication des traitements. 


Autrefois, il était classique d’envisager le traitement 
de la poliomyélite en trois périodes : 
une période médicale, 
une période physiothérapique, 
une période orthopédique et chirurgicale. 
Cette division ne vaut que par sa clarté didactique. 
Elle doit étre totalement abandonnée. 
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En effet : 

—- La physiothérapie doit étre instituée dés le début 
et, d’autre part, intervient encore a la période de para- 
lvsie définitive : 

“__ Lrorthopédie, la nécessité de placer et de main- 
tenir en bonne position doivent étre envisagées deés 
Papparition des paralysies. 


INDICATIONS GENERALES 


Les indications thérapeutiques se posent différem- 
ment suivant l’évolution de la maladie et de ses sé- 
quelles. 

Le traitement médical (sérum de Pettit, sérum de 
convalescent) ne sera pas étudié ici. I] ne parait guére 
sétre trouvé enrichi par les essais tentés au cours de 
ces derniéres années. 


I PERIODE PREPARALYTIQUE 


Il peut paraitre théorique de parler de physiothé- 
rapie & la période pré-paralytique. 

Toutefois, depuis que Despre et THterrry ont attiré 
attention sur la fréquence et les caractéres des rai- 
deurs douloureuses de la réaction méningée particu- 
liére a cette période, il est certain que le diagnostic 
sen fera de moins en moins rarement, méme en dehors 
de la notion d’épidémicité. 

C@est ainsi qu’a Hopital des Enfants-Malades, plu- 
sieurs cas de poliomyélite ont pu étre reconnus et 
soumis & la reentgenthérapie dés cette période. 

I] est en effet logique de recourir, en méme temps 
qu’a la sérothérapie, a la roentgenthérapie anti-inflam- 
matoire. 

Dans les pays anglo-saxons, les applications chaudes 
au lit du malade et immobilisation (immobilisation 
du rachis dans un lit platré, action sur la douleur et 
Yinflammation médullaire, immobilisation des mem- 
bres par des moyens de fortune) sont recommandées 
dés cette période. 


Il. — PERIODE D’INVASION DES PARALYSIES 


Le plus souvent, cependant, c’est apparition brusque 
des paralysies en quelques heures, en un jour, plus 
rarement en quelques jours, qui révéle l’affection, 

Quels traitements appliquer a cette période ? 

— Une série de rayons X sera faite le plus t6t pos- 
sible, malgré les difficultés que représente le trans- 
port @un malade (qui souvent, contrairement a lopi- 
nion classique, présente des raideurs douloureuses 
@origine méningée) et qui, d’autre part, doit étre mo- 
bilisé le moins possible, la mobilisation représentant 
peut-étre un facteur d’aggravation médullaire. 

— « L’orthopédie de surveillance » (LANCE), guidée 
par le souci de maintenir les membres en bonne po- 
sition, sera envisagée dés cette période et réalisée 
par des procédés simples. DunHEM insiste sur les néces- 
sités de ces soins orthopédiques et aussi sur les diffi- 
cultés, puisqu’il s’agit souvent d’un malade couché en 
chien de fusil qui souffre dés qu’on recherche a re- 
dresser son attitude. 

— Les applications chaudes au lit du malade sont 
précisément recommandées pour lutter contre ces rai- 
deurs douloureuses. 


JI. —- PERIODE DES REGRESSIONS 


La régression des paralysies débute de deux jours é 
trois semaines aprés leur installation. 

Souvent rapide et importante jusqu’au_ troisiéme 
mois, elle est ensuite lente et de peu d’importance 
aprés ce délai. 

Du point de vue pratique, on peut considérer que la 
beriode des paralysies définitives est atteinte lors- 
qwaucun progrés ne se sera produit aprés huit mois 
Wobservation. 

Nous envisagerons trois sortes d’indications théra- 
peutiques : 


TRAITEMENT DU NEURONE MOTEUR. I] comprend a la 
fois le traitement des Iésions de la corne antérieure 


et les troubles secondaires de Vexcitabilité nerveuse. 
— La rentgenthérapie se fera 4 raison de une ou 
deux séries pendant les trois premiers mois. Si le ma- 
lade est vu plus tard et n’a pas regu de rayons X, il 
est légitime de faire au moins une série de reentgen- 
thérapie. Il est nécessaire de vérifier V’action de la 
reentgenthérapie tardive signalée par certains. 

- Liionisation transcérebro-médullaire a Viodure de 
potassium, dont l’action sur ]’excitabilité nerveuse nous 
parait mieux démontrée que son action sur les lésions 
nerveuses, est un traitement simple, applicable méme 
chez le tout jeune enfant. Elle peut étre entreprise 
dés le second mois. Elle devra comporter de nom- 
breuses applications a raison de trois a quatre séries 
par an. 


TRAITEMENT DU MUSCLE. - Avant tout, empécher 
Vétirement des muscles malades sous Vinfluence des 
antagonistes. Cet étirement réalise de mauvaises con- 
ditions pour la récupération de la contraction volon- 
taire et favorise les déformations articulaires qui, 
si. souvent, risquent d’aggraver l’infirmité de ses mala- 
des. Cette orthopédie de surveillance nécessite des soins 
simples, mais constamment renouvelés. Ces soins de- 
vront étre précoces (un équinisme trés marqué peut 
étre constitué dés le 15® jour) et seront particuliére- 
ment attentifs si les récupérations sont importantes, 
et entrainent, par leur inégalité, un déséquilibre entre 
les groupes musculaires. 

Au début, alors que les déformations sont encore 
réductibles & la main, le membre sera maintenu en 
bonne position a Vaide de coussins, d’apparcils en 
métal trés légers, d’attelles ou de bottes platrées. On 
fera des mobilisations douces et fréquentes des arti- 
culations. 

Plus tard, les déformations non corrigées sont fixées 
par la rétraction des antagonistes et chez enfant par 
les déformations osseuses; il faudra recourir, lors- 
qu’elles sont génantes, & lapparcillage ou 4 des inter- 
ventions sanglantes. 

Un défaut de surveillance peut aboutir & des défor- 
mations graves et fixées. 

2° Dés la période de raideur douloureuse terminée, 
le traitement actif du muscle, ainsi prévenu de Tléti- 
rement, sera l’exercice musculaire (contraction électri- 
quement provoquée ou contraction volontaire) : 

a) Muscles a contraction volontaire abolie ou trés 
faible. — Un examen minutieux fait de préférence 
avec les courants progressifs, en tenant compte de la 
valeur du sguil, guidera la thérapeutique qui sera 
essentiellement électrologique. 

Les muscles, qui ont conservé une excitabilité gal- 
vanique pas trop diminuée, avec R. D. complete, 
cest A cette période Véventualité la plus fréquente. 

seront traités par courants progressifs (associés ou 
non au courant continu) en trois ou quatre séries an- 
nuelles, Des massages légers et souvent répétés, seront 
faits dans lintervalle des courant excito-moteurs. 

Quand aux muscles entiérement inexcitables, ils se- 
ront, suivant l’ancienneté de leur atteinte, traités par 
courant continu ou délaissés. 

b) Muscles a contraction volontaire en voie de récu- 
pération, Le traitement principal est la cinésithé- 
rapie sous forme d’exercices volontaires, facilités par 
certains procédés (en particulier : contrepoids ou eau 
chaude) et suivant les régles étudiées précédemment. 

L’électrothérapie a ici des indications limitées. Toute- 
fois, lorsque les progrés sont trop lents, lorsque les 
faisceaux musculaires sont en trop petit nombre pour 
donner une contraction efficace (éventualité souvent 
observée pour le deltoide), le courant galvanique 
rythmé, ou mieux la _ faradisation seront utilisés 
aprés examen électrique. Disons toutefois que, bien 
souvent, on sera surpris par l’importante élévation des 
seuils de ces muscles en voie de guérison. 


TRAITEMENT DES TROUBLES CIRCULATOIRES. Le plus 
certainement efficace, il est en pratique inséparable 
du traitement du muscle (nécessité de réchauffer le 
muscle avant de le faire travailler) et intéresse égale- 
ment la trophicité musculaire et osseuse. 

A Vinverse des précédents qui comportaient des ap- 
plications discontinues, avec de longues périodes de 
repos. il doit étre incessant: « Le membre paralysé 
doit étre constamment sous l’influence de la chaleur » 
(DUHEM). 
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— Les bains chauds locaux constituent le traite- 
ment de base. Leur importance ne saurait étre exa- 
gérée. 


— La diathermie et les ondes courltes seront répé- 
tées & raison de trois ou quatre séries par an, en tenant 
compte de la saison. 

— Les infra-rouges (chaine thermo-lumineuse), les 
« cataplasmes électriques » sont d’intéressantes mé- 
thodes adjuvantes. 

— Les bains de soleil, les cures dans les stations 
thermales associent une action générale au réchauffe- 
ment local. 

Tous ces procédés n’ont malheureusement que des 
effets temporaires. La nécessité de les renouveler fré- 
quemment pose des problémes pratiques trés diffi- 
ciles. 


IV. — PERIODE DES PARALYSIES DEFINITIVES 

Le malade est devenu un infirme; le réle de l’ortho- 
pédie est de beaucoup plus important que celui de la 
physiothérapie. > 

Un plan de traitement sera établi aprés avoir dé- 
terminé : 

— ce qui, dans l’impotence fonctionnelle, revient 
aux rétractions, 4 l’atrophie par non-usage, A l'état 
psychique des grands paralysés (LANCE) ; 

importance des troubles circulatoires, trophi- 
ques (arrét de croissance) ; 

— le siége et I’étendue des paralysies établies par 
Vexamen clinique et l’examen électrique. 

Il faudra jouer de la mobilisation passive, des mas- 
sages, de la mécanothérapie active et passive contre 
les enraidissements et V’atrophie des malades long- 
temps immobilisés et alités. 

La rééducation sera inlassablement poursuivie, dé- 
veloppant le mouvement élémentaire et le mouvement 
automatique (marche). 

La thermothérapie reste indiquée surtout en. hiver 
(diathermie). 

Les stations thermales sont particuliérement indi- 
quées et ces traitements y sont poursuivis dans de 
bonnes conditions. 

Les opérations orthopédiques seront pratiquées au 
printemps ou en été, souvent aprés un traitement préa- 
lable destiné 4 lutter contre les troubles trophiques. 
De ce traitement, LANCE rejette la diathermie qui lui 
parait susceptible d’exposer 4 des hémorragies en nappe 
lors de l’intervention. On évitera les trop longues im- 
mobilisations aprés les arthrorises, les plasties muscu- 
laires, les suspensions et mémes les arthrodéses. Lors- 
que le membre paralysé sera sous platre, on appliquera 
quotidiennement, sauf chez le jeune enfant, des ondes 
courtes sous trés faible intensité et avec d’infinies pré- 
cautions; le courant continu est aussi indiqué. 

A la suite des transplantations tendineuses, Ja fara- 
disation du muscle transplanté sera précocement uti- 
lisée; elle cédera ensuite la place 4 la rééducation. 

Sur les cicatrices vicieuses, points de départ de 
nouveaux troubles trophiques, l’ionisation iodurée sera 
appliquée. 


INDICATIONS PARTICULIERES 


Les indications exposées précédemment seront mo- 
difiées selon l’importance de certains facteurs. 


TERRAIN. — Chez le tout jeune enfant, sauf dans les 
centres spécialisés, on s’abstiendra de diathermie. Par 
contre, les courants excito-moteurs (facilement appli- 
cables chez lui comme DUCHENNE |’a depuis longtemps 
montré) sont particuliérement indiqués en raison de 
limpossibilité d’exercices volontaires systématiques. 

Chez l’adulte, qui présente classiquement des formes 
plus graves, les indications thérapeutiques petvent étre 
largement posées. Chez lui, comme chez le grand en- 
fant, il faut souligner le réle de la volonté, les heu- 
reux effets d’exercices volontaires, de la gymnastique. 

Chez les sujets fatigués, chez les enfants frappés en 
pleine croissance, V’état général sera surveillé. Les 
ultra-violets donnent de bons résultats. DuHEM les pré- 
conise pour leur action sur le tonus musculaire. Les 
bains de soleil seront utilisés avec beaucoup de profit. 


J. Lefebvre, J. Bernard et P. Le Coeur 


PARALYSIES. Dans une certaine mesure, les sacri- 
fices imposés par le traitement seront proportionnés 4 
l’étendue et a Vimportance des paralysies. Toutefois, 
dans les formes graves, i] faut éviter de fatiguer le 
malade par des applications trop longues ou trop sou- 
vent répétées. 

L’atteinte des muscles de l’épaule entraine, en posi- 
tion debout, une attitude de « bras pendant le long du 
corps », avec étirement des muscles paralysés qui est 
trés défavorable au progrés, en méme temps qu’elle 
retentit sur la circulation locale. Cette attitude sera 
corrigée, en méme temps que la position de la main 
et des doigts sera surveillée. 

L’atteinte d’un groupe musculaire avec intégrité des 
antagonistes est particuliérement fréquente aux mem- 
bres inférieurs et s’accompagne d’un déséquilibre arti- 
culaire avec tendance a la rétraction (équinisme, hanche 
en flexion) qui doit étre vigoureusement combattue. 

L’atteinte des membres peut entrainer des courbu- 
res anormales du rachis qui seront recherchées et dis- 
tinguées de celles liées & des paralysies des muscles 
du dos, de la poitrine et de l’abdomen, et soumises au 
traitement orthopédique et électrologique s’il y a lieu. 

L’atteinte des nerfs craniens, du nerf facial en parti- 
culier, est justiciable de la reentgenthérapie sur les 
noyaux des nerfs correspondants, de l’ionisation trans- 
cérébrale et d’électrothérapie sur le territoire mus- 
culaire atteint. 

L’extension des paralysies aux muscles respiratoires 
mérite une place a part pour sa gravité. Cette atteinte, 
classiquement liée a une localisation bulbaire, est, en 
réalité, d’origine spinale (moelle cervicale : LARUELLE, 
THIEFFRY). 

Grace au « poumon d’acier », les accidents mortels 
immédiats sont évités et la guérison peut étre obtenue 
chez des malades atteints de paralysies respiratoires 
immédiatement graves. 

Il est essentiel de laisser ces malades au repos com- 
plet, d’éviter toute mobilisation, de placer l’appareil en 
position déclive, d’aspirer les mucosités naso-pharyn- 
gées et d’éviter, les premiers jours, la déglutition en 
utilisant Valimentation par voie parentérale. 

Toutefois, les résultats sont dans V’ensemble déce- 
vants. Trop souvent, en effet, dans le cas de paralysies 
persistantes, l’expérience montre que, malgré Je « pou- 
mon d’acier » et tous les soins minutieux, des compli- 
cations respiratoires finissent par entrainer Ja mort. 
Méme si le malade s’améliore notablement, il demeure 
fragile et peut succomber & une pneumopathie tar- 
dive. 


TROUBLES CIRCULATOIRES. Trés importants, ils fe- 
ront ’objet d’une thérapeutique par réchauffement par- 
ticuliérement poussée lors de la saison froide. Des 
interventions sur le sympathique ont été préconisées 
dans les cas rebelles. La roentgenthérapie dorso-lom- 
baire donne parfois de bons résultats, méme dans des 
cas anciens. 

La précocité d’apparition des troubles circulatoires 
dans certains cas (au 15° jour chez un malade de THIEF- 
FRY), V’absence fréquente de parallélisme entre les 
troubles circulatoires et les paralysies, posent des 
problémes pathogéniques non encore résolus. 


TROUBLES TROPHIQUES. L’amyotrophie est justi- 
ciable de Ja cinésithérapie et des courants excito-mo- 
teurs. Rappelons, 4 cet égard, les bons résultats de 
la faradisation méme pratiquée tardivement, rapportés 
par DUCHENNE (de Boulogne), en particulier dans l’at- 
teinte du deltoide. Toutefois, un traitement fait sams 
mesure peut aggraver l’amyotrophie. 

Les troubles du développement osseux étaient traités 
autrefois par la méthode de Bier. La d’Arsonvalisa- 
tion sous forme de diathermie ou d’ondes courtes éléve 
directement la température des cartilages. La diather- 
mie sera appliquée avec des électrodes circulaires au- 
dessus et au-dessous de Vl’articulation (GRUNSPAN et 
LEVERE). Les ondes courtes en applications transver- 
sales par rapport a Varticulation donnent des résul- 
tats vérifiés par J. LEFEBvRE et J. LeERIQUE dans trols 
‘as: aprés deux séries de 12 séances d’ondes courtes 
appliquées sur le genou, Vallongement du membre 
traité a été supérieur de 1 cm. A celui du membre 
non traité. DuHEM avait déja signalé que, sous l’in- 
fluence de la d’Arsonvalisation, le membre du céte 
malade pouvait s’allonger davantage que celui du céte 
opposé, 
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Les troubles trophiques cutanés (cyanose, cedéme, 
ulcération) sont justiciables de la haute fréquence 
révulsive, de l’ionisation des sels de choline. 


DovLeurs. — Elles sont presque la régle au début de 
affection. : 

Elles peuvent persister assez longtemps aprés Péta- 
blissement des paralysies. 

Elles constituent une bonne indication de la reent- 
genthérapie (DUHEM, MARINESCO). 


EXTENSION A LA VOIE PYRAMIDALE. — L’extension du 
processus inflammatoire au faisceau py ramidal (dis- 
cussion sur la valeur du signe de Babinski dans cer- 
taines poliomyélites) est justiciable de la reentgenthé- 
rapie et de ionisation transcérébro-médullaire. 


LA PHYSIOTHERAPIE 
DANS LES PAYS DE LANGUE ANGLAISE \) 


Les auteurs de langue anglaise poursuivent un puis- 
sant effort de recherches et d’organisation. 

Bien qu’ils n’utilisent pas tous le méme traitement, 
leurs tendances communes sont suffisamment accusées: 


Ce qu’ils ne font pas: 


— la rentgenthérapie ; 

— ionisation transcérébro-médullaire. 

Ces applications physiothérapiques médullaires ne 
sont jamais mentionnées dans les publications. 

Pour les Anglo-Saxons, les possibilités actuelles du 
traitement par les agents physiques se limitent a entre- 
tenir la trophicité du muscle et 4 combattre les troubles 
circulatoires en attendant la restauration spontanée 
de la fonction nerveuse ou la période des interventions 
orthopédiques en cas de paralysie définitive. 


Ce qu’ils font peu : 


— le courant continu, exceptionnellement cité; 

— les courants excito-moteurs, sous forme de galva- 
nique rythmé, faradique, « sinusoidal » a ondes lentes; 

— la diathermie, les ondes courtes, les infra-rouges, 
qui occupent une place accessoire dans l’arsenal des 
procédés thermotheérapiques. 


Ce qu’ils font : 


les applications de chaleur, sous forme d’enve- 
loppements humides (utilisés dés le début de la mala- 
die, 4 la période des raideurs douloureuses) et surtout 
de bains chauds généraux. Les bains chauds sont don- 
nes soit en piscines spécialement équipée (avec trolleys 
qui permettent le transport de certains malades sur 
cadres), soit dans de grandes baignoires ou de grands 
réservoirs d’eau chaude bien aménagés et de forme 
soigneusement étudiée; 

_— la cinésithérapie : mobilisation active, mobilisa- 
tion passive associée au massage. La mobilisation 
active, l’exercice, Ja rééducation du mouvement, per- 
mettent de développer la force de contraction du 
muscle qui a -récupéré et sont considérés comme 
des procédés thérapeutiques extreémement importants. 
L’ « occupational therapy » cherche a développer en 
rendement l’activité physique du malade et aussi son 
activité psychique. 

Bains chauds et exercices musculaires sont autant 
que possible associés.. L’immersion allége le poids du 
membre, alors que la chaleur favorise les mouvements 
(« under-water treatment »). 

Applications de chaleur et cinésithérapie sont con- 
fiées, sous direction médicale, & des auxiliaires physio- 
thérapeutes qui ont été instruits dans des centres spécia- 
lisés ot Venseignement de la physiologie musculaire 
est particuliérement développé. 


(1) Nous tenons a remercier ici la « National Foundation 
for Infantile -aralysis » pour les documents qu’elle a bien 
voulu nous faire parvenir concernant la physiothérapie de 
la poliomyélite aux Etats-Unis, ainsi que le Dt Lancer, qui 
nous a renseigné sur les traitements faits en Angleterre. 


Un personnel nombreux et bien entrainé, un maté- 
riel important et soigneusement étudié : telles sont les 
conditions nécessaires aux traitements ininterrompus 
et coordonnés que nécessite la poliomyélite et que les 
Anglo-Saxons cherchent a perfectionner sans cesse. 
Ajoutons que la direction des traitements est confiée 
non a des neurologistes, mais 4 des médecins ortho- 
pédistes. 


En réalité, si thermothérapie et cinésithérapie cons- 
tituent la base des traitements utilisés outre-Manche 
et outre-Atlantique, leurs modalités d’application, la 
place respective de immobilisation et de la cinésithé- 
rapie ont fait objet de nombreuses discussions qui 
ont opposé la méthode dite classique (« méthode ortho- 
doxe ») aux autres: 


1° METHODE « ORTHODOXE ». — Sous l’influence de 
Sir Rosert Jones et de l’école de Boston, jusqu’a il 
y a quelques années, régnait le dogme de l’immobili- 
sation des parties paralysées en attitude dite de repos 
physiologique, sans distension ni relachement complet 
du muscle. 

L’idée directrice est la suivante : le repos et ’immo- 
bilisation musculaire, en supprimant les excitations 
proprioceptives, mettent la moelle au repos et favo- 
risent aussi le rétablissement des fonctions nerveuses. 

L’immobilisation des muscles est maintenue pendant 
six semaines ou davantage. Elle est réalisée avec des 
appareils de contention en métal léger, des gouttiéres 
ou un corset de platre, et de maniére a éviter les éti- 
rements musculaires, les déformations. 

Aprés le deuxiéme mois, le malade est soumis aux 
massages, aux mouvements passifs et surtout aux exer- 
cices volontaires, en particulier dans Veau chaude. 
Dans l’intervalle des exercices, on maintient l’immo- 
bilisation du membre malade. 


2° AUTRES METHODES : TRAITEMENT DE Miss KENNY. - 
En réalité, depuis trés longtemps, beaucoup d’auteurs 
avaient rejeté le principe du repos et de limmobilisa- 
tion dans toute sa rigueur, et ce serait une erreur de 
croire, avec certains protagonistes du traitement de 
Miss Kenny, que la méthode dite classique était seule 
utilisée. 

Dés 1917, par exemple (la grande épidémie de New- 
York est de 1916), Loverr donnait déja les directives 
thérapeutiques suivantes : 

« L’état douloureux du malade doit étre traité dés 
que possible pour permettre Pexercice musculaire. Les 
enveloppements humides chauds, les bains chauds don- 
nés deux ou trois fois par jour pendant 50 minutes 
aident a abréger cette période. La chaleur séche peut 
étre utilisée, mais parait moins efficace que la chaleur 
humide. 

L’exercice par contraction musculaire constitue la 
base du traitement moderne de la poliomyélite. 

Les appareils de contention du membre ou du tronc 
n’ont aucune action thérapeutique, mais doivent cepen- 
dant étre utilisés en cas de nécessité pour calmer les 
douleurs et surtout pour prévenir les déformations. » 

Cette méthode, fondée sur Vutilisation précoce et 
prolongée de la chaleur et de l’exercice musculaire, sur 
Vemploi aussi limité que possible de lappareillage 
orthopédique, a fait objet d’un regain d’intérét sous 
Vinfluence de Miss Kenny. 

Le traitement de Miss Kenny, infirmiére australienne 
venue exposer ses méthodes en Angleterre en 1938, a 
conquis les faveurs du grand public, mais a fini par 
trouver un accueil beaucoup plus réservé chez la plu- 
part des médecins (conclusions du Comité d’enquéte 
organisé par la Section de Chirurgie orthopédique de 
American Medical Association en 1942). 

Ce traitement est fondé sur une conception particu- 
liére de impotence du poliomyélitique qui serait due 
au « spasme », a « l’incoordination », 4 la « mental 
alienation » (sorte de paralysie fonctionnelle). Cette 
maniére de voir, qui ne tient pas compte de l’existence 
des lésions médullaires, a été condamnée par les neu- 
rologistes. Elle a eu cependant le mérite d’inspirer des 
recherches sur la raideur douloureuse du début et sur 
le dysfonctionnement moteur au cours de la période 
des récupérations. 

Les principes de la méthode sont identiques a ceux 
de Lovetr que nous avons rapportés plus haut. 

Miss Kenny utilise des compresses chaudes préparées 
dans des marmites, dans des stérilisateurs, puis esso- 
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rées dans des centrifugeuses. Ces compresses sont en- 
suite appliquées sur chaque segment atteint, puis recou- 
vertes de tissu imperméable, de lainages. Aux membres, 


les articulations sont laissées libres, afin de ne pas 
entraver les mouvements. 

Les manipulations, les étirements des muscles et 
des plans superficiels peau et aponévrose sont 


faits immédiatement aprés les enveloppements chauds, 
selon une technique particuliére qui comporte certai- 
nement des détails dignes d’intérét. 

Tous ces soins doivent étre incessamment renouvelés 
(enveloppements toutes les deux heures pendant la 
moitié de la journée au début) et exigent un personnel 
trés important. 

La neécessité dun traitement continu n’est 
plus un apport nouveau de cette méthode. 

Tous les auteurs, quelle que soit leur formation, 
sont d’accord sur le but a atteindre comme sur les dif 
ficultés pour y parvenir. 


pas non 


DONNEES NOUVELLES. 
ORIENTATION DES RECHERCHES 


Action circulatoire : 
comparaison des procéedeés théerapeutiques. 


Les agents thermiques utilisés dans le traitement 
des troubles circulatoires ont des effets plus ou moins 
profonds et plus ou moins durables 











J. Lefebvre, J. Bernard et P. Le Ceur 


diathermie relévent notablement le niveau de la 
courbe oscillométrique en méme temps qu’elles l’étalent 
(fig. 1 & 4). Le retentissement sur le cété opposé, non 
véchauffé directement, s’inscrit également sur la courbe 


TABLEAU I 




















| — Diathermie Infra- | 
| | chauc rouges i 
| | D | Gi D1 G 1.) GI 
| et Hinds [ait Hah Mia tt? 
| | i} 
|| Avant Vapplication. . . |28°8}33°4|27°5] 32° | 28°5] 32 
Apres Vapplication :| | l 
Immédiatement ...... 35 4) 33°4) 35°2) 32° |34°2/ 32° || 
|| Demi-heure apreés.... .|82°5}383°4/31° | 32° |30°5)32°1 || 
|| Une heure aprés...... 30°5| 33°4] 28°9| 32° |28°8) 32° || 
| eee Foon enema 
| Mle P... Paralysie compléte du membre supérieur || 
| droit par poliomyélite ancienne, |} 
| Action comparative des bains chauds, de la dia- 
|| thermie et des infra-rouges sur la température cu- 


tanée. | 


oscillométrique (notion déja exposée par TINEL). Ces 
modifications circulatoires profondes persistent une 
heure et demie 4 deux heures, aussi bien aprés bain 
chaud qu’aprés diathermie. 

Apres infra-rouges, 


Vérytheme est 











dont nous avons ébauché, en vue des plus marqué et surtout plus persistant 
indications pratiques, une étude com- v3 qu’aprés bain chaud. La peau _ peut 
parative. 3% méme demeurer encore rouge, alors 
Les modifications de la circulation r que la température de la peau et l’in- 
locale ont été observées aprés infra- 3 1040 dice oscillométrique sont revenus a 
rouges, bain chaud, diathermie, appli- leur état antérieur. Rappelons que les 
qués dans les conditions habituelles (1). 2 Vel conceptions physiologiques actuelles 
Ces trois procédés donnent sensible- attribuent Vérythéme aux modifica- 
ment la méme élévation thermique de 2 tions de la circulation capillaire, et la 
la peau (tableau I). Mais le réchauffe- 1 régulation de la température de la 
ment ainsi obtenu avec les infra-rouges r peau aux variations dans le débit de 
est fugace et dépasse rarement une » | la circulation artérielle. 
demi-heure. I] persiste au contraire L’action circulatoire de ces agents 
deux ou trois fois plus soit avee la Ye} thermiques peut s’apprécier aussi in- 
diathermie, soit avec le bain chaud. directement par leurs effets sur la con- 
Cette persistance du réchauffement pa- QL -4 4 a a traction volontaire ou électriquement 
rait directement liée & celle des effets 4 5 6 7 8 9 0 0 provoquée. 
sur la circulation profonde, en parti- Température -peau:33°2 Plus souvent aprés bain chaud 
culier artérielle, que mesure Vindice qu’aprés diathermie, des mouvements 
oscillométrique (si souvent et si long- Fig, 1. volontaires reparaissent dans des ter- 
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Fig. 1 a 4. Mite P Paralysie compléte du membre supérieur droit par poliomyélite ancienne, 


Action de la diathermie sur la température de la peau et la courbe oscillométrique. 


temps abaissé au niveau des membres des poliomyéli- 
tiques). 

Les infra-rouges donnent une élévation de Vindice 
oscillométrique faible et fugace. Le bain chaud et la 


(1) Observations faites avec le Dr Astre (de PERPIGNAN), 


ritoires auparavant inertes. Dans le cas tres partl- 
culier de paralysie faciale (par « poliomyélite »), des 
récupérations transitoires analogues ont été observees 
par Toomey aprés infra-rouges. 

L’action de la chaleur sur la contraction électrique- 
ment provoquée des muscles refroidis de poliomyéli- 
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tiques anciens est bien connue de tous les électrolo- 
gistes. Elle est particuliérement nette avec le bain 
chaud : la contraction au seuil est plus ample et la 
capacité d’élimination passe chez un de nos malades 
de 30 & 10 wF (péroniers), chez un autre de 45 uF a 
95 uF (deltoide). : 

Ces quelques remarques sur les effets comparés des 
bains chauds, de la diathermie, des infra-rouges, s’ap- 
puient sur des observations trop peu nombreuses et 
faites dans un temps trop court pour permettre des 
conclusions fermes. Nous espérons seulement que les 
suggestions suivantes provoqueront d’autres recher- 
ches : 

Le bain chaud est peut-étre le plus puissant des 
agents thermiques. : 

Les infra-rouges ont une action particuliére sur la 
circulation capillaire. A ce point de vue, Jeur action 
est peut-étre comparable a celle de la haute fréquence 
révulsive dont nous avons, dans la pratique, vérifié les 
heureux effets sur les troubles circulatoires superfi- 
ciels des poliomyélitiques (cyanose, engelure). 

Les infra-rouges ont un retentissement sur la cir- 
culation profonde, moins marqué que le bain chaud 
et la diathermie. En pratique, toutefois, la possibilité 
dapplications longues et surtout répétées compense 
cet inconvénient, au moins dans une certaine mesure. 

La diathermie a des effets du méme ordre que le 
bain chaud. Cependant, lorsqu’il s’agit de lutter contre 
les troubles de la croissance osseuse, de réaliser un 
échauffement des métaphyses, elle nous parait supé- 
rieure. 

Ces agents thermiques agissent plus ou moins sur la 
contraction musculaire en favorisant les conditions de 
travail du muscle et sans doute aussi le fonctionne- 
ment du nerf et de la transmission neuro-musculaire. 
Depuis longtemps, tous les auteurs insistent sur la 
nécessité de réchauffer le membre pour obtenir une 
contraction du muscle meilleure et moins fatigable. 
Inversement, remarquons que, par un mécanisme 
encore trés discuté, la contraction musculaire multi- 
plie par 5 le débit circulatoire (CHAUVEAU). Sur des 
membres de poliomyélitiques, TourNay, dans des re- 
cherches encore inédites, a montré que l’exercice volon- 
taire améliorait notablement la courbe oscillométrique. 

Enfin, bain chaud et diathermie modifiant profondé- 
ment la courbe oscillométrique du membre opposé, il 
est possible que ces agents thermiques exercent éga- 
lement une action sur la circulation médullaire. Les 
observations expérimentales de M™® GRUNSPAN et LE- 
vERE sont en faveur de cette hypothése. 


Il reste A comparer les effets des applications ther- 
miques répétées. Leur persistance & la suite de nom- 
breuses applications, admise généralement en ce qui 
concerne la diathermie, reste & démontrer. D’ott la 
nécessité, comme le dit DuHEM, de soumettre constam- 
ment le membre & l’action de la chaleur, nécessité qui 
pose en pratique tout le probléme de Ilorganisation 
du traitement de la poliomyélite. A cet égard, il 
serait bon de mettre en paralléle les interventions sur 
le sympathique préconisées dans les cas rebelles par 
certains auteurs (OGILVIE; TELFOND et STOPFORD). 

Ajoutons que la reentgenthérapie rachidienne tar- 
dive donne parfois des résultats excellents sur des 
poliomyélites trés anciennes, avec troubles circula- 
toires trés importants. Elle nous parait agir sur ces 
derniers par un mécanisme central analogue a celui 
qui est & Vorigine des bons effets de la roentgenthé- 
rapie dans les artérites et, comme Il’a observé TINEL, 
dans certaines scléroses en plaques avec spasmes vas- 
culaires périphériques. 

Les réactions individuelles de chaque malade, comme 
Yancienneté de affection, doivent également entrer 
en considération dans cette étude comparative, dont 
nous avons seulement fait une grossiére ébauche. 


II 


Action comparée des courants excito-moteurs 
sur le muscle. 


Depuis que JALLABERT et MARAT le Révolution- 
naire ont traité par Vélectricité les muscles para- 
lysés, la discussion est ouverte sur la valeur de ce 
traitement. 


Devant la difficulté d’analyse d’un matériel statis- 
tique clinique, les tenants de Vélectrothérapie par 
courants excito-moteurs s’opposent avec violence et 
passion aux détracteurs; dans les deux cas, la convic- 
tion est établie, soit sur une impression d’ensemble, 
soit sur l’analyse de quelques cas particuliers. 

Dans ces conditions, il nous parait utile de rappeler 
les travaux expérimentaux qui peuvent servir de fon- 
dement a l’électrothérapie excito-motrice. 


MUSCLE NORMALEMENT INNERVE 


Comme nous l’avons dit précédemment, depuis 
DUCHENNE (de Boulogne), tous les auteurs s’accordent 
sur la valeur de l’électrothérapie des muscles norma- 
lement innervés. BorDIER a montré, en 1892, l’augmen- 
tation de volume des muscles humains normaux. 
DEBEDAT, en 1894, a observé une auginentation de 
volume de 50 % des muscles de lapin, soumis quatre 
minutes chaque jour a une stimulation faradique ou 
galvanique. Depuis, chaque jour, les résultats clini- 
ques apportent la confirmation de lefficacité de l’élec- 
trothérapie : courant faradique & chocs espacés, ou 
en brefs trains tétanisants lentement croissants, cou- 
rant galvanique rythmé. 


MUSCLE ENERVE 


En 1915, LanGLEy a montré que le muscle énervé 
était le siége de contractions spontanées discontinues 
des fibres musculaires; cette activité est visible A la 
loupe sur le muscle mis a nu, elle est parfois audible, 
elle est décelée par Vélectromyographie sous forme de 
variations de potentiel trés bréves et peu amples. Cette 
activité fibrillaire ou fibrillation reléve sans doute de 
la réponse de la fibre musculaire hyperexcitable A des 
stimuli humoraux. LanGLEy émit Vhypothése que 
Vatrophie du muscle énervé n’était pas due a VDinac- 
tivation, mais au contraire 4a la fatigue liée Aa la 
fibrillation. I] condamnait ainsi a priori Vélectrothé- 
rapie excito-motrice et, pendant vingt ans, les cher- 
cheurs n’ont pas abordé expérimentalement cette 
étude. 

Cependant, la théorie de Vatrophie de fatigue ne 
peut étre retenue; il n’existe en effet aucun parallé- 
lisme entre Vintensité de la fibrillation et le degré 
@atrophie (WEDDEL, 1943), et d’autre part des sub- 
stances telles que le calcium (LANGLEY, 1918), la qui- 
nine (SOLANDrT et MAGLADERY, 1940), qui arrétent la 
fibrillation, n’empéchent pas l’évolution de l’atrophie. 

Depuis 1939, de nombreux auteurs ont appliqué la 
recherche expérimentale a Vétude de Vaction des cou- 
rants excito-moteurs sur Je muscle énervé; nous les 
résumons dans le tableau II. 


COMMENTAIRES 


Les résultats positifs (diminution de l’atrophie mal- 
gré la diminution relative de la teneur en eau) sont 
observés lorsque deux conditions ont été réalisées 
concernant la nature du courant stimulant et la force 
de la contraction: le courant stimulant efficace est 
celui qui, tout en excitant Je muscle énervé, est le plus 
bref possible (courant alternatif 4 25 pps., courant 
rectangulaire bref & rythme rapide); la contraction 
efficace est une contraction forte, largement sus-limi- 
naire, capable de produire un travail, relativement 
bréve, non galvanotonique. 

Certains travaux ont montré qu’aprés régénération, 
le résultat était sensiblement le méme pour les muscles 
traités et les muscles non traités. 

Du fait qu’il s’agit de petits animaux, a régénéra- 
tion rapide, et du fait que la durée de l’expérimenta- 
tion n’a pas excédé un mois, on peut faire des réserves 
sur lapplication de ces données chez homme. 

En raison de la fibrillation continuelle du muscle 
énervé, il semble que Vlaction de Vélectrothérapie 
excito-motrice ne soit pas due a la contraction méme 
des fibres musculaires (puisque cette contraction se 
produit spontanément). Tout au plus peut-on évoquer 
action heureuse d’une synchronisation imposée par 
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} de Durée de oe | 
du de eh ae Résultats 
| 2 t timuli contrac- quotidienne l'expé- 
| a — tion rience | | 
| ae, & | i I a i a 
LAPIN 
LANGLEY, 1915 ...... | G. | — | _ | 2 h. 30 m. 21 j. 0 
HARTMANN et BLATz, | 
Pee G. | _ — - — 0 
GUTMANN et GUTMANN, | 
TTC Teer ee | G. 500 _ 20 m. — Atrophie moindre. 
| +++ Fibrose moindre. 
Excitabilité augmen- 
| tée. 
Récupération + ra- 
| | pide. 
! ' 
RAT 
Fiscner, 1939 ....... | G. | — | Forte. | 10 a 20 m. 28 j. | +++ Atrophie moindre ; 
| 25 ms. | pas de modification 
| de la double réfrac- 
| | tion. 
| | _ = = iiss ° ‘ ° . 
SovannT, 1943 ....... 1S. 2 p.| — Forte. | 5 sec. d’activité sui-| 28 j. | +++ En rapport avec le 
| vies de 5 sec. de | nombre de traite- 
| | repos, pendt 28 j. ments par jour. 
> a. —_ | Forte. | 1, 2, 3 ou 5 min.| 28j. | + I 
7 | — | Forte. |1, 3 ou 6 fois par| 28j. | 0 | 
| jour. | | 
| | — | 
Hunes, 1945 ........ | | — | Forte. 22 sec. 14j. | ++ Poids 152 %. i| 
| | N’arréte pas la perte || 
| | progressive de la || 
| | force de contrac- || 
| | tion. | 
; | 1 
| Gropins, 1944 ....... 1S. 25 p.) — 10 a 15 min. | — | ++ Poids = 152 %. | 
3 eee eee fo | + Poids = 112 %. | 
| S. lent. - - — | 0 | 
ee a = ~ ' Ss ee ae 7 | 
| 
| | 
SINGE | 
| Caon, 1930 ......... G 10 | — 0 ] 
i — : ee 
| 
CHIEN i 
| MOLANDER .........- G 5 xX 2 Seuil. | | 6 sem. | 0 I 
|| 
— — ——_—— —_-—__— — || 
| | 
G. : courant galvanique. 
F. : courant faradique. 
S$. : courant sinusoidal a 25 périodes ou a rythme lent. 
=e | 











le stimulus électrique a Vanarchie fibrillaire. Mais 
surtout la contraction forte agit mécaniquement par 
la chasse sanguine qu’elle provoque, et augmentation 
de la circulation locale. On est ainsi ramené aux 
actions circulatoires étudiées précédemment. 


APPLICATIONS THERAPEUTIQUES 


La forme de courant optima n’est pas la méme 
lorsqu’il s’agit de déterminer une contraction seuil 
recherchée en électrodiagnostic, ou une contraction 
forte qui serait plus efficace au point de vue thérapeu- 
tique. 

C’est ce qu’ont montré les auteurs américains pour 
le courant alternatif sinusoidal : 

Contraction seuil : 

la fréquence optima est 1 a 2 par sec. 
Contraction forte : 

la fréquence optima est 25 par sec. 
BAUWENS et CLEMMESEN ont montré que le courant 


rectangulaire de courte durée (30 m.-sec.) était mieux 
adapté a Vobtention de contractions fortes qu’un cou- 
rant rectangulaire prolongé ou qu’un courant pro- 
gressif. 

Les courants utilisés en thérapeutique sont soit trop 
bref (courant faradique), ne stimulant qu’insuffisam- 
ment le muscle; soit trop longs (courant galvanique 
rythmé ou courant progressif dont la durée de chaque 
impulsion est supérieure 4 1/4 de seconde), et, pen- 
dant le temps de passage, la réponse est un tétanos 
asynchrone (galvanotonus) sans doute nuisible pour 
les intensités qui réclament lVobtention d’une contrac- 
tion forte. 

y a contradiction entre la netteté des résultats 
expérimentaux et les données classiques sur les cou- 
rants excito-moteurs exposées plus haut. 

Le fait que certains considérent Jl’électrothérapie 
excito-motrice comme inutile et méme nuisible semble 
prouver que les courants utilisés ont été jusqu’ici 
mal adaptés au but thérapeutique cherché. 

Une autre donnée importante est celle de la fatigue 
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du muscle énervé, a la suite de stimulations répétées : 
la répétition des stimulations électriques des muscles 
en R. D. entraine souvent une diminution d’amplitude 
de la contraction, qui finit par s’éteindre. Il est banal 
de constater Vimportance du réchauffement avant 
toute thérapeutique excito-motrice. 

Il est intéressant de remarquer que les agents ther- 
miques, le courant continu, augmentent la fibrillation 
du muscle en R. D. 


Ill 


Les troubles fonctionnels. 
Action thérapeutique. 


La notion de paralysie par lésion des cellules de 
lz corne antérieure doit étre complétée par celle de 
modification du fonctionnement moteur qui peut soit 
exagérer, soit au contraire compenser les conséquences 
des lésions anatomiques. 
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unités d’un muscle normal battent 4 15 par seconde 
environ. 

En somme, des unités motrices gigantesques fonc- 
tionnent en permanence a un rythme habituellement 
réservé aux efforts violents et brefs. 

C’est grace a ce double processus compensateur que 
s’explique le paradoxe de récupérations motrices com- 
plétes, malgré les dégats considérables des cornes anté- 
rieures de la moelle (BoUTIER et van BoGAERT; Too- 
MEY). 


3° TROUBLES FONCTIONNELS. Une telle hypertro- 
phie de la fonction ne va pas sans irrégularités qui 
portent sur le comportement de l’unité motrice dans 
son fonctionnement périphérique et dans son fonction- 
nement médullaire : 


a) TROUBLES PERIPHERIQUES 


Dans certains cas, les potentiels d’unité motrice 
sont, pour une méme série, d’amplitude variable; ils 
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Fic. 5. 
Séquelles de poliomyélite. 
Aspect myasthénique. 


Ces anomalies fonctionnelles ont été analysées par 
Vélectromyographie dans le méme temps que les mé- 
decins et les « Physical therapists » avaient latten- 
tion attirée sur eux. 


1° DIMINUTION DU NOMBRE DES UNITES MOTRICES. - 

La raréfaction des cellules de la corne antérieure 
entraine une diminution du nombre des uNITEs MO- 
TRICES actives; V’unité motrice est ’unité anatomique 
et fonctionnelle composée de la cellule de la corne 
antérieure, de son cylindraxe, de ses branches de divi- 
sion et des myones qu’elles commandent. Lors d’une 
contraction maximale d’un muscle convalescent de 
poliomyélite, un petit nombre seulement d’unités mo- 
trices inscrivent leurs variations de potentiel sur le 
tracé : Vélectromyogramme est « simple », contrai- 
rement a celui obtenu lors de la contraction forte 
d’un muscle normal. I] est caractéristique de l’atro- 
phie musculaire neurogéne (BUCHTHAL et CLEMMESEN). 
De ce fait méme, le muscle atrophié de poliomyélite 
constitue un remarquable objet d’études des troubles 
fonctionnels (SEYFFARTH). 


2° COMPENSATION FONCTIONNELLE. Chaque unité 
motrice restante supplée & la diminution globale du 
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peuvent manquer; le tracé rappelle celui qu’on observe 
au cours de la myasthénie (J. LEFEBVRE, J. LERIQUE 
et MERIC). 

Cette anomalie se manifeste surtout lorsque le 
muscle effecteur est refroidi; les potentiels enregistrés 
sont étalés, irréguliers dans leur amplitude; ils ne sur- 
viennent que par courtes salves qui témoignent de 
VYimpossibilité de Veffort soutenu : la fatigue centrale 
combine son action a celle de la fatigue périphérique. 

De tels troubles du fonctionnement neuro-muscu- 
laire périphérique, dont nous nous excusons d’ébau- 
cher seulement ici ’étude, permettent de comprendre 
bien des réactions anormales du muscle convalescent 
de poliomyélite: réactions aux troubles de la nutrition 
musculaire, paralysies de fatigue, paralysies « secon- 
daires » survenant plus ou moins tardivement aprés 
Vattaque de poliomyélite, dans le territoire primitive- 
ment touché. 


b) TROUBLES CENTRAUX 


Le tracé électromyographique refléte l’état d’exci- 
tation de la cellule motrice de la corne antérieure; la 
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nombre des unités motrices par une hypertrophie vica- 
riante et par une augmentation de la fréquence élé- 
mentaire. 

Le tracé électromyographique montre : 

augmentation d’amplitude de la variation de 

potentiel élémentaire qui est au moins quintuplée 
(J. LEFEBVRE) ; 

— la fréquence extréme (30 4 50 par seconde et plus), 
dés que la contraction développe une forme efficace 
(SEYFFATH), alors que, pour une méme contraction, les 


Fic. 6. 
E. M. G. avant 
et aprés bain chaud. 
Une seule unité motrice 
active. 


fréquence des potentiels d’unité motrice semble ¢étre 
directement liée a cet état. Nous avons vu combien 
elle était considérable au moindre effort du muscle 
convalescent de poliomyélite. 

Trés souvent, la fréquence des potentiels est, pour 
une contraction voulue soutenue, ramarquablement 
instable, 

Dans certains cas, la fréquence reste basse, de l’ordre 
de 10 4 15 par seconde; elle ne compense pas J’atro- 
phie musculaire. 
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L’altération de la fonction médullaire se manifeste 
par une modification essentielle de la chronologie des 
tracés : la synchronisation de diverses unités motrices 
@un méme muscle. BUCHTHAL, avec CLEMMESEN et avec 
HoNckE, a montré, par des enregistrements simultanés 
de trois points d’un méme muscle, le synchronisme des 
potentiels d’action dans les trois dérivations, tandis 
que les trois dérivations d’un muscle normal, ou. atteint 
d’un processus névritique, dessinent des variations de 











potentiel asynehrones. La synchronisation apparait du 
10° au 30° jour; son importance et sa persistance per- 
mettent de présager du degré de Vimpotence motrice 
a la période des parésies définitives. 

La synchronisation pourrait, dans certains cas, selon 
M™* BraziER et ses collaborateurs, s’étendre aux anta- 
gonistes; le plus souvent, ces auteurs ne constatent 
qu’une contraction synchrone des antagonistes. Sans 
doute y a-t-il lieu d’invoquer, a Vorigine de ces phé- 
noménes, un trouble de Vinnervation réciproque de 
Sherrington. 

Ces divers troubles centraux peuvent aggraver la 
paralysie proprement dite. Sans emprunter 4 Miss 
KENNY sa conception simpliste, condamnée par les 
neurologistes, sur les réles du « spasme », de I’ « in- 
coordination », de la « mental alienation » dans les 
impotences poliomyélitiques, il faut admettre § cer- 
taines contractures indépendantes de Vétat méningé 
et des manifestations radiculaires, certaines incoordi- 
nations avec troubles de Vinnervation réciproque, des 
impotences enfin liées 4 une paralysie fonctionnelle en 
rapport avec le non-usage et qui seraient liées a une 
perturbation des fonctions proprioceptives, voire méme 
a une sorte de « dissociation psychologique » 
(CH. BOHNENGEL). 






HYPOTHESES SUR L’ACTION THERAPEUTIQUE 
FONCTIONNELLE 


L’action « fonctionnelle » de la thérapeutique est 
done susceptible de se manifester sur la « voie com- 
mune terminale » (SHERRINGTON), a Vétage central, 
médullaire et d’autre part a étage périphérique, neu- 
romyonique (fig. 7). 


ETAGE MEDULLAIRE. La commande se situe a la 
cellule motrice de la corne antérieure dont l’état 
d’excitation est réglé par les afférences centrales (cer- 
veau, cervelet d’une part, moelle d’autre part) et péri- 
phériques (peau, tendons et muscles). 

a) LV’intervention de fibres & point de départ céré- 
bral rend compte du réle joué dans la récupération de 
la fonction motrice non seulement par Vacte volon- 
faire et la conscience intime de la contraction muscu- 
laire, mais encore par des facteurs psychiques com- 
plexes dont Vintervention est sollicitée par les mé- 
thodes de rééducation, par l « occupational therapy >. 

b) Le fonctionnement proprement médullaire est 
modifié, sans doute, par Papplication centrale de cou- 
rant continu. La polarisation médullaire quw’il déter- 





mine est susceptible d’agir directement sur état d’ex- 
citabilité médullaire. LapicQque a_ précisé son action 
« facilitante » sur le réflere médullaire de la gre- 
nouille, depuis longtemps entrevue par ONimus et 
LeGros. Pour des stimulations assez espacées, lobten- 
tion d’une réponse réflexe est obtenue pour une inten- 
sité bien moindre lorsque la moelle est soumise a 
action polarisante du courant ascendant. Le méme 
auteur a fait des observations analogues, en portant 


Fic, 7, — L’étage central. 
Coupe schématique de la moelle, 
Sur la « voie motrice terminale 

dans la corne antérieure, 

convergent 
les neurones moteurs 
faisceau pyramidal direct (1), 
f. pyramidal croisé (2), 
f. rubro-spinal (3), 
f. vestibulo-spinal (4), 
f. tecto-spinal (5) 
les neurones sensibles (6) 


les neurones d’associalion (7) 


les électrodes, non plus sur la moelle dénudée, mais 
a travers la peau. Ces derniéres conditions d’appli- 
cation nous rapprochent de celles de I’ « ionisation 
transcérébro-médullaire iodurée », qui utilise un cou- 
rant ascendant. 

c) Le réle joué par les facteurs sensitifs dans la 
fonction motrice est soupgonné depuis longtemps. Dés 





Fic, 8, Liétage périphérique 


7, élément terminal de Vunité motrice (fibre nerveuse, 
plaque motrice et myone). 
2, le fuseau neuro-musculaire 
3, VPorgane de Golgi : ------------ : 
4, le récepteur cutané : -----------. 
Alors que 7 est centrifuge et moteur, 
2, 3 et 4 sont A Vorigine d’éléments centripétes et sensitifs, 


1884, Remax, & propos de la faradisation de Duchenne 
exerecée sur des muscles ayant perdu leur excitabilité 
faradique, suppose que, « par suite de la conservation 
des voies centripétes et sensibles, la faradisation 
exerce une action réflexe sur le foyer de la maladie >. 
A cété de cette action réflexe, & point de départ cutane, 





cor Ss = = 


ci 
le 


in 
ni 
m 
de 


se 
de 
au 





La poliomyélite antérieure aigué 369 


jl] faut envisager une action réflexe musculo-tendi- 
neuse (appareil de Golgi, fuseau neuro-musculaire) 
mise sans doute en jeu par la cinésithérapie, les cou- 
rants excito-moteurs, et favorisée par V’échauffement 
du muscle (fig. 8). 


ETAGE NEURO-MUSCULAIRE, L’existence de troubles 
de la conduction neuro-musculaire susceptibles d’expli- 
quer les phénoménes de fatigue, les paralysies de 
fatigue, doit inciter aA ne « faire travailler » les 
muscles convalescents de poliomyélite qu’avec d’ex- 
treémes ménagements et trés progressivement. Le ré- 
chauffement favorise la transmission neuro-musculaire 
et son efficacité est d’une observation quotidienne. 
Nous avons constaté, dans certains cas, que l’appli- 
cation périphérique de courant continu diminuait la 
fatigue (J. BERNARD), fait depuis longtemps signalé 
par HEIDENHAIN. 


IV 
Appréciation des résultats. 


Les résultats du traitement ne peuvent étre appré- 
ciés qu’en tenant compte de l’évolution spontanée de 
la poliomyélite. ; 

Or, rien n’est plus variable que cette évolution. _ 

Les signes méningés du début peuvent n’étre suivis 
d’aucune paralysie (forme méningée pure). 

Aprés Vapparition des paralysies, tantot la régres- 
sion est quasi compléte, tantot elle est & peu prés 
nulle : entre ces deux éventualités extrémes, tous les 
intermédiaires sont possibles. 

Les progrés se font surtout dans les premiers mois, 
peuvent s’observer encore cing ans aprés le début, sui- 
vant des modalités fort variables. 

Les troubles circulatoires sont d’importance fort iné- 
gale, et, A notre avis, loin d’étre en relation étroite 
avec les amyotrophies. 

A quels facteurs est lié le caractére plus ou moins 
favorable de l’évolution des paralysies ? 

L’importance de la paralysie initiale joue d’une ma- 
niére relative. En effet, certaines formes trés localisées, 
comprenant entre autres latteinte du deltoide par 
exemple, demeurent graves. D’autres, trés étendues, 
n’entrainent que des séquelles infimes. 

La rapidité de la régression peut-elle faire préjuger 
de son étendue ? Peut-étre dans une certaine mesure; 
pour les auteurs américains, les muscles, encore com- 
pléetement paralysés au troisieme mois, sont définiti- 
vement frappés. Des régressions trés tardives, d’appa- 
rition méme brusque (elles se font souvent par paliers) 
peuvent néanmoins survenir. 

L’age joue un certain réle: les adultes font des 
formes plus graves. 

Les caracteres particuliers d’une épidémie donn&é 
interviennent également. I] en est sans doute du pro- 
nostic des paralysies comme du _ pronostic vital (la 
mortalité de l’épidémie de New-York, en 1916, a été 
de 25 %; celle de Sidney, en 1937, inférieure A 1 %). 

Si les résultats du traitement demeurent dans l’en- 
semble d’appréciation difficile, il est cependant possible 
de suivre, dans chaque cas particulier, Fevwtation grace 
aux examens cliniques et électrologiques : 


1. — LES EXAMENS CLINIQUES 
« BILAN », « TESTING » 


Il est essentiel, pour apprécier l’évolution d’une 
poliomyélite traitée, d’examiner la force de contraction 
volontaire des muscles atteints. 

En 1941, nous avons établi au Service central d’Elec- 
troradiologie de VH6épital des Enfants-Malades, une 
notation simple pour suivre l’évolution fonctionnelle 
des muscles examinés un par un, un bilan muscu- 
laire. 

A cette époque, nous ignorions les importants tra- 
vaux des auteurs de langue anglaise qui ont formulé 
les régles d’un « festing » suivant une notation qui se 
trouve exactement superposable 4a la ndétre (Rapport 


du <« Scientific advisory Commitee of the National 
Foundation for Infantile Paralysis », dans le Journal 
American Medical Association du 5 mai 1945). 

La contraction volontaire de chaque muscle est 
appréciée de 0 a 5: 

0: absence de contraction volontaire; 

1: contraction faible, mais inefficace; 

2: contraction efficace, mais insuffisante pour vain- 
cre la pesanteur; 

3: contraction suffisante mais faible; 

4: contraction forte, mais avec fatigabilité; 
5: contraction normale. 

Sans entrer dans le détail des applications de cette 
nomenclature 4 chaque muscle, disons que la pratique 
des bilans cliniques répétés selon cette nomenclature 
facilite, aussi bien pour l’électrologiste que pour le 
médeein orthopédiste, la tache difficile de suivre ces 
malades a travers leur longue histoire, en méme temps 
quelle les encourage et sollicite les efforts de leur 
volonté. 

A chaque examen, on notera de plus les troubles 
circulatoires, les déformations articulaires, les troubles 
du développement osseux, au besoin contrélés par les 
examens radiographiques. 


2. — LES EXAMENS ELECTRIQUES DE STIMULATION 


a) Il est classique de dire que l’évolution de la 
poliomyélite doit étre suivie par des examens élec- 
triques répétés et comparatifs. 

C’est 14 une opinion des plus discutables. 

Dés que la contraction volontaire est reparue, le 
« testing » clinique nous parait beaucoup plus pré- 
cieux. 

Les examens électriques tardifs donnent en effet des 
résultats souvent trompeurs : 

— soit parce que le seuil des muscles en voie de 
guérison est de plus en plus élevé, allant jusqu’a la 
compléte inexcitabilité apparente; 

— soit parce que ces mémes muscles contiennent 
encore des faisceaux a réponse lente, & grande chro- 
naxie, & grande capacité d’élimination et 4 seuils bas, 
inférieurs 4 ceux des faisceaux en voie de récupération. 
Dans ces conditions, on comprend que les faisceaux 
trés touchés donnent des réactions de facheux pronos- 
tic qui peuvent étre interprétés A tort comme celles de 
tout le muscle. 

Lorsque la contraction volontaire demeure abolie, 
examen électrique conserve une certaine valeur. 
Encore doit-il porter 4 la fois sur le nerf et sur le 
muscle, I] faut en effet connaitre la possibilité de con- 
servation de l’excitabilité faradique de muscles défini- 
tivement touchés, anomalie apparente qui est bien 
expliquée par la notion de dissociation des seuils 
(J. BERNARD). 

Quoi qu’il en soit, pour ces muscles 4 contraction 
volontaire abolie, étude des réactions électriques ser- 
vira & guider le traitement par les courants excito- 
moteurs. 


b) Il est encore classique de dire que les réactions 
électriques n’ont pas de valeur avant la troisiéme 
semaine. 

C’est 14 encore une affirmation erronée et qui va 
d@ailleurs contre opinion de DuCHENNE (de Boulogne). 

C’est précisément dans les quinze premiers jours, A 
une date non encore fixée, que ’examen électrique, por- 
tant sur des territoires 4 contraction volontaire abolie, 
prend toute son importance et se montre trés supérieur 
a VYexamen clinique. 

Trés t6t, en effet, apparaissent une élévation des 
seuils et une modification de Vexcitabilité du nerf. 

C’est pourquoi l’on pourra, par exemple, affirmer le 
saractére transitoire d’une perte méme complete de la 
contraction d’un nerf, si elle s’accompagne d’une con- 
servation de lexcitabilité du nerf correspondant au 
quinziéme jour. Cette conservation de l’excitabilité du 
nerf est beaucoup plus facile a constater précocement 
que tardivement en raison de l’élévation rapide, fré- 
quemment constatée, du seuil d’excitabilité du systéme 
nerf-muscle en voie de restauration: élévation qui 
peut aller jusqu’a l’inexcitabilité apparente complete, 
impossible a distinguer de l’inexcitabilité par atteinte 
définitive. 
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V 
Organisation du traitement. 


Le traitement de la poliomyélite exige l’intervention 
de plusieurs spécialistes et de leurs auxiliaires tech- 
niques pendant de longues années. Il nécessite l’orga- 
nisation de soins « continus et concertés » (TOURNAY). 

Seul le centre spécialisé peut donner satisfaction a 
tous. 

Au médecin, il permet d’observer le malade et le 
résultat des traitements dans les meilleures conditions. 
11 lui donne Voccasion d’une collaboration constan.. 
et fructueuse avec les autres spécialistes. 

A lentourage, il facilite la tache épuisante et cou- 
teuse exigée par des traitements incessants. 

Au malade, il donne les meilleures chances d’échap- 
per aux redoutables séquelles de laffection, car les 
soins constants exigés par la thermothérapie, la cinési- 
thérapie, Phydrothérapie, l’électrothérapie et Vortho- 
pédie de surveillance ne peuvent étre appliqués avec 
rigueur que dans un centre spécialisé. 

Le rassemblement de malades facilite l’organisation 
de loisirs, de jeux, d’occupations spécialement adaptés 
et comportant une rééducation volontaire (« occupa- 
tional therapy »), leur donne la possibilité de pour- 
suivre leur instruction, de préparer leur avenir pro- 
fessionnel grace & une orientation méthodiquement 
dirigée. 

Il permet ainsi, comme les Américains y insistent, 
une « rééducation générale ». Au lieu d’étre un infirme 
isolé en proie constante 4 un sentiment d’infériorité, 
le malade méne avec « ses pairs » le méme combat 
pour guérir et s’adapter. 

Bien entendu, l’organisation doit étre assez souple 
pour que les moins atteints puissent étre traités tout 
en poursuivant au dehors leur instruction ou leurs 
occupations professionnelles. 

I] est inutile d’insister devant des médecins sur la 
nécessité de ces Centres qui ont pu étre largement 
développés 4 l’étranger grace aux Pouvoirs publics et 
surtout grace a l’initiative privée. 

En France, depuis les plaidoyers déja anciens de 
NoBEcourRT et DUHEM, les organismes, dont quelques- 
uns sont excellents, ne se sont guére multiplic. 
M. RoussEau, dans une thése trés documentée (Paris, 
1939: « Le probléme de lenfance estropiée dans le 
monde. L’urgence d’une solution en France »), expose 
« la grande pitié des poliomyélitiques en France » et 
montre que « l’assistance pour la récupération de 
l’Enfance estropiée n’est pas uniquement dictée a 
chaque pays par des raisons humanitaires, mais, éga- 
lement, par le souci de soulager les budgets de J’as- 
sistance de leurs dépenses improductives et de resti- 
tuer & la communauté nationale une source utile de 
travail ». 

Le probléme ne porte pas seulement sur les locaux 
et le matériel de traitement. I] concerne surtout le 
personnel soignant spécialisé qu’il faut multiplier (car 
les soins a donner sont délicats et incessants) et 
auquel il faut assurer des conditions de vie satisfai- 
sante. 

Faut-il désespérer de pouvoir entreprendre dés a 
présent une telle tache ? Tournay rappelle que l’abbé 
DE L’EPEE et VALENTIN Haiiy réalisérent leurs ceuvres 
a une période de notre histoire ou les difficultés 
n’étaient pas moindres que les nétres. 


CONCLUSIONS 


Les auteurs francais et les auteurs de langue anglaise 
s’accordent sur la valeur de la thermothérapie, de la 
cinésithérapie, du traitement orthopédique : 


THERMOTHERAPIE 


Le bain chaud, dont, en France, DUHEM a depuis 
longtemps montré l’efficacité, est largement répandu 
outre-Manche et outre-Atlantique, sous forme de pis- 
cines et de grandes baignoires; ces derniéres sont de 
plus en plus préconisées. Le bain chaud est le procédé 
le plus simple et peut-étre le plus efficace. 


La diathermie et les ondes courtes, dont « Vleffet 
électrique » est de plus en plus mis en doute, ont une 
action thermique importante, particuliérement dans les 
troubles de croissance; ils doivent étre appliqués avec 
beaucoup de précautions. 

Le bain chaud et la diathermie n’exercent cependant 
qu’un effet temporaire et doivent étre trés souvent 
renouvelés, 

Les infra-rouges meéritent, a cet égard, de retenir 
attention, car si leurs effets sont moins profonds, 
moins intenses et plus fugaces, ils peuvent par contre 
étre facilement utilisés en applications de longues 
durées et trés souvent renouvelées, 


CINESITHERAPIE. COURANTS EXCITO-MOTEURS 


La contraction musculaire sera provoquée par les 
courants électriques ou l’exercice volontaire, suivant les 
ras. 

La contraction électriquement provoquée agit sur la 
trophicité musculaire; elle est peu utilisée dans les 
pays de langue anglaise. Dans ces pays cependant, des 
recherches sur le comportement du muscle énervé, élec- 
triquement stimulé, ont été entreprises; elles montrent 
les bons effets de certains courants excito-moteurs, dif- 
férents de ceux actuellement utilisés en France. 

Lorsque le muscle a récupéré partiellement sa moti- 
lité volontaire, la rééducation, la cinésithérapie, déve- 
loppent les fonctions motrices bien au dela de ce que 
peut le malade le plus appliqué, mais livré a lui- 
méme. La rééducation est certainement le meilleur 
moyen pour favoriser le fonctionnement des unités 
motrices restantes. 

Dans les deux cas, les traitements doivent étre trés 
souvent renouvelés. Toutefois il faut tenir compte de 
la fatigabilité particuliére de certains muscles polio- 
myélitiques. 


TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE 


Ce traitement dépasse le cadre de ce travail. Cepen- 
dant, il est intimement lié 4 la physiothérapie. On ne 
saurait trop répéter que « Vorthopédie de surveil- 
lance » (LANCE) doit intervenir dés le début de la ma- 
ladie. Dans une certaine mesure, le médecin est res- 
ponsable des déformations articulaires. 


Les auteurs francais utilisent des traitements igno- 
rés ou peu pratiqués par les Anglo-Saxons : 


RCENTGENTHERAPIE 


Son action est discutée. Aucune donnée nouvelle 
n’est & retenir depuis les travaux de BORDIER, en Ce 
qui concerne son efficacité. 

Retenons cependant que l’action de la reentgentheé- 
rapie anti-inflammatoire n’est plus mise en doute 
dans un grand nombre d’autres affections. 

La reentgenthérapie sera appliquée le plus précoce- 
ment possible. 

La rentgenthérapie tardive mérite d’étre largement 
pratiquée non pour son action bien peu vraisemblable 
sur le processus cicatriciel médullaire, mais pour celle 
qu’elle exerce, par un mécanisme central, sur les 
troubles circulatoires périphériques. 


IONISATION TRANS-CEREBRO-MEDULLAIRE 


Si Paction de la méthode de Bourguignon sur les 
lésions nerveuses demeure contestée, celle qu’elle exerce 
sur le fonctionnement médullaire, depuis longtemps 
invoquée, acquiert un regain d’intérét depuis les re- 
cherches expérimentales de LApPICcQUE. 


COURANT CONTINU SUR LES MEMBRES 


Nous avons l’impression qu’il mérite de conserver 
une certaine place, moins pour son action sur la tro- 
phicité musculaire que pour son action polaire sur 
Vexcitabilité nerveuse. 


En somme, les auteurs de langue anglaise, qui n’ull- 
lisent pas la reentgenthérapie et tres peu Vélectrothe- 
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rapie, attribuent 4 la physiothérapie le seul pouvoir 
de maintenir les muscles et le membre en bon état. 

Les auteurs frangais, ainsi que les italiens (SAL- 
vIOLI), pensent que la physiothérapie peut agir, de plus, 
sur les lésions nerveuses. Bien que cette maniére de 
voir repose sur des arguments discutables, il n’en 
demeure pas moins trés vraisemblable que l’électro- 
radiothérapie agit sur le fonctionnement médullaire, 
dont les perturbations ont pu étre précisées par )élec- 
tromyographie. 

On est ainsi conduit &a souhaiter le maintien des 
thérapeutiques utilisées en France, & développer cer- 
iaines d’entre elles, en s’inspirant de ce qui se fait 
dans les pays de langue anglaise. 

Le choix des thérapeutiques et leur disposition dans 
le temps seront réglés par l’étendue, importance et 
révolution des paralysies, appréciées avec précision, 
grace au ¢ bilan musculaire », au « testing », en 
tenant compte aussi des conditions économiques et 
sociales, 
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Dans tous les cas, il est nécessaire de réaliser des 
traitements multiples et incessamment répétés, car la 
durée de la plupart de nos actions thérapeutiques est 
sans doute beaucoup plus limitée qu’il est classique 
de Vadmettre, 

Ce traitement, concerté et continu (TouRNAy), néces- 
site la création de nombreux « centres » parfaite- 
ment équipés en matériel de traitement et d’investi- 
gations physio-cliniques. I] ne peut étre développé 
qu’avec Vappui des pouvoirs publics. Il exige des 
efforts convergeants pour développer et perfectionner 
les méthodes thérapeutiques et surtout pour multi- 
plier le personnel soignant spécialisé. 

L’avenir de milliers d’enfants est Venjeu de cette 
lutte contre Vinfirmité (1). 


(1) Pour la bibliographie, voir HEKTOEN et SALMONFEL: Bi- 
bliography of Infantile Paralysis (Lippincott, 1946). 











EXPOSITION 


L’Exposition d’Appareils de Radiologie, qui se tenait, chaque année, pendant la durée 
du Congrés, n’aura pas lieu cette année: la lettre que nous reproduisons ci-dessous 
donne les légitimes motifs de cette abstention. 


« MONSIEUR LE PRESIDENT DU CONGRES ET CHER DOCTEUR, 





« La réunion de notre Chambre syndicale a eu lieu le mercredi 25 juin. A la suite de cette 
réunion, je suis chargé de vous confirmer que nos confréres, spécialisés en radiologie, 
ont maintenu leur décision de ne pas exposer, & Poccasion du Congrés d’octobre, pour les 
années 1947 et 1948, considérant qu’un délai de deux ans nous est absolument néces- 
saire : 

« 1° Pour réaliser les prototypes qui sont a Vétude et pour lesquels nous devons 
subir des délais de livraison énormes de la part de nos fournisseurs, qu’il s’agisse des 
forges, des tréfileries ou de tous autres producteurs de matiéres premiéres. 

« 2° Pour faire face au volume des commandes actuellement en carnet. 

« Au contraire, nos confréres fabricants d’appareils d’électricité médicale estiment 
devoir participer & Exposition de cette année. Ils le feront malheureusement sur un 
emplacement réduit, puisque la Faculté de Médecine est déja trés encombrée par les 
exposants de matériels chirurgicaux. 

« J’espére que vous voudrez bien comprendre les motifs qui nous ont conduits a une 
telle décision. 

« Comme je vous le disais verbalement, lors de ma derniére visite, ’heure n’est pas 
actuellement aux manifestations spectaculaires, mais notre premier devoir est de pro- 
duire en qualité et en quantité chaque jour accrues, pour faire face a Vensemble des 
hesoins du Corps médical et des Services hospitaliers. 

« Je vous prie de croire, Monsieur le Président et cher Docteur, & Vassurance de més 
sentiments distingués. 

« J. Massior, 
« Président de la Chambre syndicale 
des Constructeurs francais 
dappareils d’Electricité médicale et de Radiologie. 
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COMMUNICATIONS 


ELECTROLOGIE 


LES VARIATIONS DE CHRONAXIE : 
MESURE ABSOLUE DES VARIATIONS DE SENSIBILITE GALVANIQUE 


Par Puiippe FABRE (Lille). 


Beaucoup de physiologistes et de cliniciens -inter- 
prétent les variations de chronaxie d’un organe: nerf, 
cellule nerveuse ou muscle... comme une variation de 
la vitesse des processus d’excitation dont cet organe 
est le siége. 

Il est de tradition cn effet de considérer la rhéobase, 
ou micux son inverse, comme la mesure de la sensibi- 
lité de Porgane au courant galvanique, tandis que la 
chronaxie, exprimée par un temps, mesure par son 
inverse la vitesse de réponse de Vorgane a l’agent 
excitant. On regrette seulement que la rhéobase ne soit 
pas comme la chronaxie, indépendante, ou a peu pres, 
des conditions expérimentales telles que: surface et 
positions des électrodes, tissus interposés, ete... De la 
le suecés de la chronaxie et le déclin de la considéra- 
tion que on avait pour le seuil galvanique, au temps 
de lélectrodiagnostie classique; résignation pénible, 
car on aimerait bien étre fixé sur la sensibilité d’un 
organe au courant et cela de facgon aussi absolue qu’on 
croit ’étre avee la chronaxie 4 l’égard de la vitesse des 
réponses. 

Or, nous pensons que, la plupart du temps, les varia- 
tions que subit la chronaxie d’un organe sous l’action 
de substances exogénes ou de processus endogénes ne 
sont que des variations dues a la sensibilité galvanique. 


(*) En ce qui concerne ce Bulletin, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D" 


Rochechouart, Paris. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome 28, n° 7-8, 1947. 


Comme la chronaxie ne dépend que trés peu des 
conditions expérimentales, nous avons done, selon 
nous, grace a elle, le moyen que ne nous donne pas la 
rhéobase, de suivre les modifications de la sensibilité 
galvanique de l’organe et cela en valeur absolue. 

Par exemple, si un nerf, sous Vaction d’une sub- 
stance pharmacodymanique, passe de 0,2 milli-seconde 
4 0,3 milli-seconde de chronaxie, nous ne dirons pas 
que sa vitesse d’excitabilité a diminué dans'‘le rapport 
de 2 4 3, mais que, trés probablement, sa seule sensi- 
bilité galvanique s’est accrue dans le rapport de 3 a 2. 

Voici done un temps, la chronaxie, qui est directe- 
ment proportionnel 4 la sensibilité au courant gal- 
vanique. Un physicien sera surpris qu’une quantité 
qui a les dimensions d’un temps exprime en valeur 
absolue une sensibilité qui est inverse d’une densité 
de courant. 

Notre propos, hatons-nous de le dire, n’a pas une 
valeur tout Aa fait générale. Par exemple, l’échauffe- 
ment d’un nerf éléve sa rhéobase et diminue sa chro- 
naxie. Le seuil galvanique est augmenté, la sensibilité 
est done diminuée, soit selon la thése classique, soit 
selon celle que je défends. Mais c’est que la chronaxie 
diminue ici sous deux influences de méme sens : d’une 
part parce que le seuil galvanique vrai augmente, 
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d’autre part du fait que la température accélére incon- 
testablement la vitesse du métabolisme nerveux. 

La chronaxie est en effet un complexe fait de vitesse 
d’excitation et de sensibilité a lexcitation. 

Si le premier terme de cette proposition apparait 
dévidence expérimentale, il n’en est pas de méme du 
second terme qui, lui, est d’évidence pourtant simple- 
ment logique, quand on veut bien toutefois prendre 
en considération certaines expériences. 

L’expérience fondamentale que nous avons faite il 
y a déja longtemps est la suivante : lorsqu’on modifie 




























Vexcitabilité d’un nerf par Vélectrotonus, la courbe 
d’excitation usuelle : in- 
tensité de courant-temps 

/ntensités de passage, est la méme 
ou a trés peu prés la 
2i, méme. C’est une branche 
d’hyperbole équilatérale 
(lois de Weiss) ou peu 
s’en faut, qui a été déca- 
lée simplement par l’élec- 
totonus, parallélement a 
elle-méme, vers des_ in- 
. 
» 
3 
l; ie] 
ee) 
2) 
‘o 
rs 
: ce 
L. = £3: 4 _ Ks 
0 t,t ts; Temps 
—— 
Chronaxies 

Fic. 1. — Expression graphique de la loi d’excitabilité dun 

nerf avant elt pendant Vélectrotonus. L’électrotonus 


parallélement a elle-méme sans la 
d@excitabilité ne change 


déplace la courbe 
modifier sensiblement, La_ vitesse 
pas et pourtant la chronaxie, trouvée en doublant la 
rhéobase (2i;, 2i2, 2i;), diminue par _ Vlanélectrotonus 
(te . t;) et augmente par la ecatélectrotonus (tg ~ t,). 
On a: : 
ts X is = c*. 


ti X i te X iz= 


On voit par la que la chronaxie varie en raison inverse 
de la rhéobase, c’est-a-dire proportionnellement a Ja sen- 
sibilité du nerf au galvanique' Elle permet de = suivre 
les variations de cette sensibilité, a égale des 
processus métaboliques. Il en est de méme pour la plu- 
part des modifications endogénes ou exogénes des organes 


vitesse 


excitables. 


tensités plus grandes (anélectrotonus) ou vers des 
intensités plus faibles (catélectrotonus) (fig. 1). 

On est fondé d’affirmer que la vitesse d’excitabilité 
n’a pas changé puisqu’il s’agit toujours de la méme 
branche d’hyperbole, sans extension plus grande vers 
les temps longs, ni sans tassement vers les temps 
brefs. 

La chronaxie va-t-elle, par sa constance, traduire 
cette inaltérabilité de la vitesse d’excitation d’un nerf 
par un courant polarisant ? Evidemment non, et 
cela résulte logiquement du fait que, pour déduire 
la chronaxie de chacune des courbes, on ne sau- 
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cette 
encore la 
laquelle elle repose 


rait seulement considérer la forme de 
dans le temps, mais considérer 
dintensité galvanique sur 
soit la rhéobase is, iz, 33, ete... La rhéobase_ s’in- 
troduit subrepticement au dénominateur de_ toutes 
les intensités, si on veut exprimer celles-ci relative- 
ment & une base prise comme unité, base qui les déli- 
vre des inconnues de Véparpillement du _ courant 
utilisé, c’est-a-dire des contingences expérimentales. 

La seule mesure qui importerait vraiment pour cha- 
que temps de passage t serait la différence (intensité 
actuelle — rhéobase). Mais, pour donner & cette diffé- 
rence une valeur absolue, nous la divisons, avons- 
nous dit, par la rhéobase, et nous écrivons pour notre 
courbe hyperbolique : 


courbe 
hauteur 


chronaxie 


yk ae ) 


intensité actuelle — Rhéobase 
ee —_——_______— .( 
durée de passage t 





rhéobase 
le paramétre « Chronaxie » étant défini par cette opé- 
ration. 

En réalité, la branche d’hyperbole rapportée Aa Vho- 
rizontale sur laquelle elle repose donne, par ailleurs, 
vu sa constance de forme, dans tous les cas: 


rhéobase) x durée de passage t 
= constante. (2) 


(intensité actuelle 


Des lors (1) donne nécessairement : 


rhéobase & chronaxie = constante. (3) 
Alors qu’en fait la vitesse d’excitabilité ne change 
pas, nous voyons que la chronaxie change : 


Chronaxie = =. 
rhéobase 

Elle varie en raison inverse de la rhéobase. 

Par exemple, si la chronaxie est devenue deux fois 
plus petite, c’est que la rhéobase est devenue deux fois 
plus grande. 

Si la sensibilité est considérée a bon droit, pour ce 
dernier motif, comme deux fois plus petite, on voit 
que chronaxie et sensibilité de l’organe varient pro- 
portionnellement. 

Ici, nous avions Ja faculté de mesurer cette sensibi- 
lité soit par la rhéobase, soit par la chronaxie, car les 
conditions d’emplacement d’électrodes, donc de distri- 
bution de courant, restaient identiques au cours de 
lexpérience ¢lectrotonique. Mais quand ces condi- 
tions varieront parce que l’expérience a été recom- 
mencée longtemps aprés ou dans d’autres conditions, 
on appréciera les variations de chronaxie comme des 
variations absolues de la sensibilité de Vorgane au 
galvanique. C’est ce qui rend a notre sens si précieuse 
la méthode chronaxique, alors que, concue comme test 
de seule vitesse, elle fait encourir quelques déboires. 

On nous objectera que l’électrotonus modifie aussi un 
peu la forme de la courbe, mais on ne pourra mécon- 
naitre son principal, presque son seul effet important, 
qui est d’étre essentiellement translatif. Les modi- 
fications de forme se traduiront par les altérations de 
la constance du produit : rhéobase chronaxie. 

Mais n’était-il pas 4 prévoir que des courants électro- 
tonisants assez forts modifieraient un peu la polarisa- 
bilité des tissus dans le temps ? Ceci n’a rien 4 voir 
en fait avee Vexcitabilité vraie, c’est-a’-dire avec les 
réactions des métabolites sous-jacents aux structures 
polarisables sur lesquelles porte l’effet purement phy- 
sique du courant. 

D’autres écarits & la constance du_ produit 
base x chronaxie, peuvent provenir de la 
méme des réactions chimiques des métabolites. Nous 
avons signalé ce fait dans un travail déja ancien 
(1928) et montré que certains types de réactions, 
déduites de V’analyse fine des courbes d’excitabilité, 
permettraient d’envisager une constante de temps, < le 
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temps propre », de l’organe, désormais dégangué de 
toute rhéobase ou sensibilité galvanique. Il n’y a la 
peut-étre qu’un espoir un peu téméraire, vu la diffi- 
culté d’obtention de courbes impeccables en physio- 
logie, alors que l’organe change, peu ou prou, a chaque 
coup du courant d’essai. 

Quoi qu’il en soit, si on se résigne a la seule chro- 
naxie, il faut convenir qu’elle est un complexe d’au 
moins deux facteurs: facteur de vitesse et facteur de 
sensibilité. En sorte qu’on ne peut interpréter les 
variations de chronaxie facilement que dans le cas 
ou seul l'un des deux facteurs du complexe varie. 

Pourquoi, posons-nous que, la plupart du temps, 
Yaltération portera sur la sensibilité galvanique et 
non sur la vitesse du métabolisme ? C’est que la sen- 
sibilité galvanique est liée a la polarisation naturelle 
du nerf. On peut dire que plus un nerf est naturelle- 
ment polarisé, moins il est sensible au galvanique. 
L’électrotonus modéré ne modifie probablement que 
cette seule polarisation. 

Nos constatations expérimentales du début (fig. 1) 
tendent & prouver que, pour exciter un nerf dans un 
temps donné, il suffit de dépasser toujours de la méme 
quantité la rhéobase, quelle que soit l’importance de 
cette derniére. 

Comme a J’électrotonus, la polarisation naturelle 
est sensible a toutes influences endogénes et exogénes. 
Elle disparait avec la vie méme de lorgane. 

On comprend que les variations de sensibilité gal- 


vanique, qui expriment les variations de la polarisa- 
tion naturelle, soient les plus fréquentes et les plus 
importantes. 

Au contraire, les variations de vitesse, si l’on excepte 
celles dues a des différences de température, supposent 
des changements de la structure chimique des méta- 
bolites. Comme ils sont trés spécialisés dans leur 
fonction, on comprend que ce qui altére leur composi- 
tion chimique conduit vite & Vinexcitabilité totale. Le 
muscle est-il 4 cet égard plus tolérant que le nerf ? 
On est en droit de le penser, car l’action du curare, 
la section du nerf et la dégénérescence qui en résulte 
(R. D.) paraissent bien diminuer la vitesse du méta- 
bolisme des contractions. Mais en fait, le muscle avec 
ses nerfs, ses plaques motrices, sa structure hétérogéne 
et ses réactions de contractions chimiquement si com- 
pliquées, se préte mal, il faut l’'avouer, & l’analyse de 
la notion d’excitabilité d’élément. 

Il conviendrait d’envisager du méme point de vue 
les résultats d’excitation par les courants progressifs. 
La différence, catégorique 4 notre sens, de la chro- 
naxie et des constantes d’accommodation ou de clima- 
lyse (ou de notre « constante linéaire », une des pre- 
miéres en date parmi ses synonymes), nous fait 
réserver la discussion pour une autre note. 

Nous avons seulement voulu montrer aujourd’hui 
pourquoi la chronaxie doit la plupart du temps étre 
interprétée comme la mesure d’une simple sensibilite 
galvanique, tout au moins dans ses variations locales. 


QUELQUES DONNEES DE L’ELECTRODIAGNOSTIC 
(classique, puncture, détection) DANS LA PARALYSIE OBSTETRICALE 


Par J. LEFEBVRE, P. LECCEUR et J. LERIQUE. 


Nos études ont porté sur plus de 50 cas de para- 
lysie obstétricale, dont plus de la moitié étaient des 
nourrissons ou des enfants trés jeunes, les 21 cas res- 
tants étant des enfants plus agés et plus compr¢éhensifs. 

Cette étude se divise en deux parties : la premiére 
se rapporte aux jeunes enfants, la 
seconde aux enfants capables de coo- 
pérer a un examen électroradiogra- 
phique. 


TECHNIQUE 


La technique d’examen comprend : 

1° L’électrodiagnostic classique per- 
cutané avec éventuellement mesure 
de chronaxies. 

2° L’électrodiagnostic par puncture 
en général au courant faradique, 
quelquefois au courant galvanique 
(nécessité de temps de passage brefs 
et d’inversions pour éviter l’électro- 
lyse). 

3° L’électromyographie élémentaire 
par puncture. 

Ces examens par puncture nous 
ont permis d’explorer des muscles 
difficilement accessibles tels que le 
sus-épineux, le sous-scapulaire et le 
court supinateur. 

Chez le jeune enfant, ces examens 
ont souvent été pratiqués sous anesthésie générale. 

En ce qui concerne l’électromyographie, nous avons 
étudié les potentiels des couples agoniste-antagoniste 


4 Vépaule et au bras. — Nos recherches sur les 
mucsles de l’avant-bras en sont & leur début. — Pour 


atteindre ce but, il fallait deux chaines d’amplifica- 
teurs et deux oscillographes identiques. I] fallait de 
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plus qu’aucun couplage n’existat entre ces deux 
chaines. 

Or, une difficulté que n’ont pas rencontrée les au- 
teurs qui étudient les synergies de muscles normaux 
se présente ici: les potentiels d’action des muscles 

















Lo 
AMPLIFICATEURS 


9 
} 

















de paralysie obstétricale sont parfois trés amples sur 
l’un des deux éléments du couple (plus de 10 fois la 
normale). Le moindre couplage entre les amplifica- 
teurs ou entre les électrodes fera apparaitre ces poten- 
tiels sur le deuxiéme enrgistrement. Ils seront trés 
réduits il est vrai, mais cependant d’amplitude com- 
parable 4 celle des potentiels d’action enregistrés sur 
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ce deuxiéme tracé. La distinction est impossible et 
le tracé est entaché d’erreur. 

Nous avons done été amenés a utiliser une seule 
chaine d’amplification munie & ses deux extrémités 
d’un systéme de commutation par relais (fig. 1) qui, 


B 


au prix dune perturbation des tracés durant 1/4 de 
seconde, permet d’examiner successivement et a plu- 
sieurs reprises les deux muscles lors d’une contraction 
soutenue. 


A 
Fic. 3. 
Triceps de P, O. : 
A. Extension. B 
B. Flexion, 
Biceps de P, O. : 
C. Extension. 
D. Flexion. 

Les deux muscles se con- Cc 
tractent aussi bien a lex- 
tension qu’a la flexion. 

D 


RESULTATS 
1° PARALYSIE OBSTETRICALE EN EVOLUTION 


Les résultats que nous avons obtenus confirment 
les données classiques et en particulier la description 
de BouRGUIGNON, qui a montré la prédominance fré- 
quente de l’atteinte des muscles deltoide et long supi- 
nateur. 

Nous pouvons ajouter que nous avons trouvé des 
réactions de dégénérescence compléte du muscle sous- 
scapulaire et des réactions de dégénérescence partielle 
du muscle grand rond. 


On voit que, normalement, 

Cc chaque muscle ne donne 
des Potentiels d’Action que 

lorsqu’il agit comme ago- 


L’électromyographie a seulement confirmé ces don- 
nées. Au début, les muscles de la ceinture scapulaire 
sont souvent complétement silencieux, mais rapide- 
ment, en trois a six semaines, des potentiels d’action 
d’unité motrice apparaissent, qui laissent présager une 


Triceps sain : 
A. Extension, 
B, Flexion. 
Biceps sain : 
C. Extension. 
D. Flexion. 


niste. 


récupération de la contractilité volontaire du muscle. 
Plus tard, lorsque cette contractilité volontaire est 
réapparue, l’électromyogramme reste néanmoins du 
type simple ou du type intermédiaire : il affirme ainsi 


la persistance d’une atrophie neurogéne. Comme dans 
tous les cas d’atrophie neurogéne, les potentiels re- 
cueillis sont en général remarquablement simples. 


2° SEQUELLES DE PARALYSIE OBSTETRICALE 


L’examen électrique de stimulation dans ses diverses 
modalités nous a montré le plus souvent des réactions 
électriques normales, avec diminution de l’amplitude 
de la réponse; quelquefois, des réactions de dégénéres- 
cence partielles, jamais de réactions de dégénérescence 
completes, rarement d’inexcitabilité totale (ces résul- 
tats s’entendent toujours pour l’épaule et le bras). 

Ceci n’a rien de particulier, et ressemble aux se- 
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quelles de toute lésion du neurone moteur périphé- 
rique datant de plusieurs années. 

Cependant, nous avons été frappés de constater tres 
souvent que la diminution de l’amplitude des réponses 
faradiques maximales ne suffisait pas a expliquer 
les impotences considérables que l’on voit chez ces 


Fic. 4, 
Deltoide sain : 


A. Abduction. 
B, Adduction. 


Deltoide de P, O. : 


Cc, Abduction. 
D. Adduction, B 


Du coté sain, ’adduction ne 
produit pas de _ Potentiel 
d’Action dans le deltoide. 

Du cété atteint, le tracé 
révéle un certain degré de 
contraction. Il y a done 
synergie du deltoide avec 
le grand rond, La syner- 
gie du grand rond avec le 
deltoide n’a pas été enre- 
gistrée dans ce cas, le 
« phénoméne du_ grand 
rond » étant évident cli- 
niquement. 


sujets. Autrement dit, un enfant ayant par exemple 
une atrophie partielle du biceps 4 la suite d’une polio- 
myélite antérieure aigué, serait capable d’un mouve- 
ment de flexion plus puissant qu’un enfant ayant la 
méme atrophie a la suite d’une paralysie obstétricale. 
Cest qu’ici un autre phénoméne entre en jeu: la con- 
traction anormale de l’antagoniste; dans ce cas, le 
triceps. 

L’étude clinique nous a montré qu’il existe toute 
une série de synergies anormales. Le « phénoméne du 


et bien acquis pour les contractions fortes, mais 
n’entre pas en jeu dans les conditions de contraction 
minimale ot nous nous plagons. Nous avons d’ail- 
leurs fait systématiquement des contr6les, tant sur des 
sujets normaux que sur le cété sain des sujets atteints 
de paralysie obstétricale unilatérale. 


Un couple normal, par exemple le couple biceps- 
triceps (fig. 2), donne, & la flexion comme 4 l’exten- 
sion, des potentiels d’action dans le seul muscle ago- 
niste du mouvement exécuté. La figure 3 nous montre 
encore un couple biceps-triceps, mais chez un sujet 
atteint de séquelles de paralysie obstétricale, on voit 
nettement que le biceps est le siége de potentiels 
d’action aussi bien a la flexion qu’a l’extension, de 
méme le triceps. Dans ce cas, les deux synergies 
biceps-triceps et triceps-biceps coexistent. 


Fic, 5 





’ | 
A C B, 
Li | Deltoide de P. O.: 


ee 


grand rond », décrit par le P' LEveEur, est le premier 
en date : c’est la contraction anormalement synergique 
du grand rond lorsqu’on demande l’abduction du bras. 
Nous avons montré depuis qu’il existe non seulement 
des synergies du grand rond avec le deltoide, mais 
encore, phénoménes inverses, des synergies du del- 
toide avec le grand rond. Les synergies du biceps avec 
le triceps, et du triceps avec le biceps, sont aussi cli- 
niquement trés fréquentes. 

L’étude électromyographique confirme la clinique 
quand les contractions anormales sont évidentes, et 
permet de plus de matérialiser des formes mineures 
de ces synergies. 

Nous devons cependant nous mettre A l’abri d’une 
critique : l’exécution correcte d’un mouvement com- 
porte nécessairement la contraction de l’agoniste et 
de certains faisceaux de l’antagoniste : ceci est certain 


—_T—’-"-—“'_ _-_————— SSS 


Grand rond de P. 0. : 


A. Abduction. 
Adduction. 


C. Abduction, 
D, Adduction. 


Dans ce cas, la synergie a 

l’abduction est manifeste 

D (phénoméne du_ grand 

rond), la synergie a l’ad- 
duction fait défaut. 





La figure 4 nous montre les enregistrements des 
deux deltoides du méme sujet. Du cété sain, électro- 
myogramme intermédiaire a Vabduction (contraction 
légére) et silence électrique a labduction. Du cdété 
atteint, potentiels d’action exagérément grands a l’ab- 
duction ,et interférence 4 l’adduction. I] y a done au 
moins synergie du deltoide avec le grand rond. L’en- 
registrement du grand rond n’a pas été fait, car le 
« phénoméne du grand rond » (synergie du grand 
rond avec le deltoide) était évident cliniquement. 

La figure 5 présente les tracés du couple grand rond- 
deltoide d’un sujet chez qui on trouve la synergie du 
grand rond avec le deltoide, mais pas celle du del- 
toide avec le grand rond. 

Cette dissociation des deux synergies se rencontre 
surtout dans les cas ot la paralysie initiale a été 
légére ou trés passagére, 








CONCLUSION 


L’évolution des réactions électriques de stimulation 
et de détection montre les suites d’atteinte du neu- 
rone moteur périphérique qui a lieu vraisemblable- 
ment 4 la naissance. Mais, une fois la phase évolutive 
passée et la récupération neuro-musculaire achevée, 
il persiste des troubles de la coordination qui peuvent 
se résumer ainsi : 

- dans les cas sévéres, contraction simultanée des 
agonistes et antagonistes d’un couple, quel que soit le 
mouvement demande ; 

dans les cas plus légers, la synergie anormale 
peut exister pour un mouvement, alors qu’elle ne se 
manifeste pas dans le mouvement inverse. 

Une telle perturbation du comportement nerveux, 
ainsi que les syndromes parfois associés (torticolis, 
etc., etc.), posent le probléme de lésions sus-jacentes 
au neurone moteur périphérique. 


(Travail 
de la Clinique chirurgicale des Enfants-Malades 
|Professeur LEVEUF 
et du Laboratoire de Pathologie générale 
[Professeur BAuDouIN }.) 


Discussion, — M. Bourguignon, — J’ai montré que, 
dans la paralysie obstétricale, le maximum des lésions 
est dans le deltoide et le long supinateur, alors que le 
biceps est peu ou pas touché. I] faut ajouter que le 
court supinateur est constamment trés pris et que le 
triceps est plus touché que le biceps. Ces faits sont 
exposés dans une thése d*une de mes éléves. J’ai conclu 
que la lésion devait siéger sur le trone postérieur de 
bifurcation du trone commun de C5 et C6, et que ce 
trone apporte au tronc radio-circonflexe non seulement 
les fibres du deltoide et du long supinateur, mais aussi 
des fibres pour le triceps et le court supinateur. Le 
biceps étant légérement touché, la lésion doit siéger 
au niveau de la bifurcation: il y a 1a quelque chose 
de plus que dans la paralysie de Duchenne, localisée 
exclusivement & C5 et C6. Il faut aussi ne pas oubli¢r 
que si le vaste interne n’a qu’une chronaxie égale a 
celle du biceps, et le long triceps une chronaxie double 
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de la précédente, le vaste externe a deux points mo- 
teurs : ’un pour la moitié antérieure du muscle avec 
la chronaxie du biceps, et autre pour sa moitié pos- 
térieure avec la chronaxie double, égale a celle du 
long triceps. 

Pour les muscles profonds, les sus- et sous-épineux, 
on en prend facilement la chronaxie avec la technique 
que j’applique et qui consiste 4 se servir de l’avant- 
bras fléchi comme test de la rotation de ’humérus. 


M. R. Humbert. M. LEFEBVRE, dans son intéres- 
sante communication, vient de nous dire que, pendant 
la contraction du biceps chez le sujet sain, on nj 
constatait aucun potentiel d’action dans le triceps. 
Je voudrais lui demander au niveau de quelle portion 
du triceps il a pratiqué ses électromyogrammes. 

Le triceps, en effet, n’est pas physiologiquement un 
muscle simple. La longue portion, dont la chronaxie 
est double de la chronaxie du biceps, doit évidemment 
rester inactive au cours de la contraction de son anta- 
goniste, mais je serais bien surpris qu’il en fat de 
méme du vaste interne qui, lui, est isochrone du 
biceps, et qu’a la simple inspection on voit trés bien 
se contracter synergiquement dans les mouvements 
de flexion de Vavant-bras. 

En ce qui concerne la déformation du moignon de 
l’épaule, il me semble que, sans recourir 4 l’/hypothése 
de lésions centrales, on peut l’attribuer 4 l’action des 
muscles restés normaux et en particulier 4 l’action 
du sous-scapulaire. 

ar la branche supérieure de son nerf, ce muscle 
recoit en effet des fibres émanant des 5° et 6° racines 
cervicales; mais par la branche inférieure, c’est de la 
7° racine qu’il recgoit la plus grande partie de son 
innervation. 

Or, la paralysie obstétricale réalise 4 peu prés le 
tableau de la paralysie radiculaire C5-C6. 

La rupture de léquilibre normal entre le sous-sca- 
pulaire rotateur interne a peine touché et ses anta- 
gonistes paralysés explique, par conséquent, tout au 
moins en grande partie l’attitude pathologique. 





ReEponsE de M. Lefebvre a M. Humbert. — Le chef 
du triceps exploré est la longue portion qui ne donne 
habituellement pas de synchronisation. 


L‘ELECTROMYOGRAPHIE ELEMENTAIRE 
AU COURS DES SEQUELLES DE POLIOMYELITE ANTERIEURE AIGUE 


Par J. LEFEBVRE, J. LERIQUE et A. MERIC. 


Par la finesse de son analyse du trouble neuro-mus- 
culaire, l’électromyographie nous a paru devoir ap- 
porter, au cours des séquelles de poliomyélite anté- 
rieure aigué, des renseignements intéressants d’ordre 
physio-pathologique, pronostique et thérapeutique. 

Avant d’exposer notre apport, nous dirons briéve- 
ment les résultats obtenus dans ces derniéres années 
par les auteurs danois et américains. 

Dés 1938, SeyrFFaARTH a montré que les muscles con- 
valescents de poliomyélite se prétaient remarquable- 
ment a l’examen électromyographique, car, réduits a 
un petit nombre d’unités motrices, ils donnent un 
tracé toujours simple. Cet auteur a pu ainsi préciser 
entrée en jeu progressive des diverses unités mo- 
trices lors d’une contraction progressive. 

BUCHTHAL et CLEMMESEN ont montré que l’analyse 
du tracé électromyographique de la contraction volon- 
taire d’un muscle atrophié permettait de préciser s7il 
s’agit d’une atrophie myogéne (électromyogramme d’in- 
terférence, a trés grand nombre d’unités motrices) ou 
d’une atrophie neurogéne (électromyogramme simple 
ou intermédiaire, 4 trés petit nombre d’unités mo- 


trices). Ils vont méme plus loin et pensent pouvoir, 
par la recherche de la synchronisation de diverses 
unités en différents points d’un méme muscle, faire le 
départ entre l’atrophie myélopathique (avec synchro- 
nisation) et l’atrophie neuropathique (sans synchro- 
nisation). Plus précisément, voici leurs résultats ob- 
tenus en recueillant simultanément les courants d’ac- 
tion en trois points d’un méme muscle : pour un 
muscle sain, les pointes de potentiels ne sont pas 
synchrones sur les trois tracés, tandis que, dans les cas 
d’atrophie musculaire due A des affections médullaires 
(P. A. A., sclérose latérale amyotrophique, atrophie 
spinale progressive), il existe presque toujours une 
synchronisation entre les trois tracés & une certaine 
période de la maladie. De leur statistique portant sur 
64 cas de poliomyélite antérieure aigué, suivis pendant 
tout le cours de la maladie, BucuTHaL et Honcke (1944) 
concluent qu’une synchronisation est d’un pronostic 
d’autant moins favorable qu’elle persiste plus long- 
temps aprés le début de l’affection et qu’elle est totale 
(sur les trois tracés) au lieu de partielle (sur deux 
tracés seulement). 
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De 1943 4 1945, Watkins, BRAzIER et SCHWAB essSaient 
déclairer la pathogénie des troubles neuro-musculaires 


étudier, on recherche d’une part l’existence d’une réac- 
tion a lenfoncement traduisant un degré mineur de 














de la poliomyélite antérieure aigué, dans une série fibrillation, d’autre part les potentiels déclenchés par 
d’études électromyographiques. Ils recueillent simul- une contraction volontaire. 
tanément les courants d’action de deux muscles anta- 
gonistes. Leur technique différe de celle employée par Résuttats. — Nous distinguons : 
les auteurs scandinaves; ils utilisent 4 peu prés exclu- les muscles complétement paralysés, 
sivement des électrodes de surface, qui captent les les muscles en voie de récupération, 
variations de potentiel d’une zone musculaire étendue; les muscles parésiés. 
ils se servent d’un enregistreur a encre utilisé pour 
Vélectroencéphalographie. Cette technique présente 1° Les muscles complétement énervés. Ils ne 
Yavantage de la simplicité, elle permet des enregis- donnent aucun potentiel d’action volontaire; ils sont 
Fig, 1. 
E. M. G. du muscle rte teen et et es eset emesewesem eset en eteten et en stan etetotetatetesetese® 
abducteur 
du premier orteil. 
bre refroidi). 
b et c, aprés bain chaud. 
trements longs et répétés; mais elle manque de pré- le plus souvent complétement silencieux, mais mani- 
cision et de finesse, les tracés sont presque toujours festent quelquefois, surtout lorsqu’ils sont chauds, 


confus et ne permettent pas d’étudier la forme des 
oscillations. Les tracés, « chez certains malades avec 
une parésie importante et des phénoménes doulou- 
reux », montrent, a occasion d’un mouvement volon- 
taire, que les muscles agonistes entrent en action simul- 
tanément. « Cette anomalie s’estompe A mesure que la 
force musculaire se rétablit et avec la rééducation mus- 
culaire ou avec un traitement antialgique. » Certains 
enregistrements montrent non seulement une synchro- 








nisation de la réponse musculaire globale, mais une 
synchronisation exacte des unités motrices elles-mémes, 
dans les deux muscles antagonistes. « Ces troubles ne 
se rencontrent que chez des malades trés sévérement 


paralysés et ne peuvent étre vaincus par la réédu- 
cation. » 
Personnellement, nous nous sommes attachés Aa 


l’étude de la récupération ct a celle du comportement 
des muscles parésiés. Nous avons examiné 32 malades 
plus ou moins longtemps aprés l’attaque paralytique 
(de 60 jours a plusieurs années). 





TECHNIQUE. — Nous ne rappellerons pas ici les 
détails de notre technique, non plus que les caracté- 
ristiques de V’électromyogramme normal. L’aiguille 
Coaxiale étant enfoncée dans le corps musculaire a 


sous forme de poten- 
qui donnent au 


une activité fibrillaire discréte, 
tiels ténus, peu amples et trés brefs, 
haut parleur un son trés sec. 


2° Les muscles en voie de récupération. L’effort 
de contraction volontaire déclenche des  potentiels 
polyphasiques, analogues & ceux que WEDDEL et ses 
collaborateurs ont décrit lors des récupérations des 
nerveuses périphériques. Ces potentiels cons- 


lésions 


Fic, 2. 

E. M. G. avant 
et aprés bain chaud. 
Une seule unité motrice 

active. 


tituent le premier signe de la récupération; avant que 
la contraction ne se manifeste cliniquement, avant 
qu’elle soit déclenchée par la stimulation électrique du 
nerf, la récupération se manifeste sur le tracé électro- 
myographique par ces potentiels polyphasiques que 
nous décrirons ici, en raison de leur importance pro- 
nostique. 

Au haut parleur, ils donnent un bruit sec, aussi sec 
que celui de la fibrillation, mais plus complexe. 

A Voscilloscope, on obtiert une ligne fortement 
déchiquetée, polyphasique, souvent plus étalée que 
celle d’un potentiel d’unité motrice normale : le poten- 
tiel observé parait résulter de la succession dans 
le temps de potentiels trés brefs ; légerement déca- 
lés. Malheureusement, les oscillographes électroma- 
gnétiques ont trop d’inertie pour enregistrer avec fidé- 
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lité la forme dentelée de ces potentiels polyphasiques 
dont il serait si intéressant d’obtenir la reproduction 
exacte. 


3° Les muscles parésiés. — La contraction volontaire 
de ces muscles fournit divers types de tracés : 

on distigue l’éleclromyogramme simple, sur lequel 
s’inscrivent les potentiels de 1 a 3 unités motrices 
(single oscillation), 
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Fic, 3. Période réfractaire. Les amplitudes de pointe du 
tracé 173 b (fig 2) ont été notées en fonction de l’intervalle; 
les légeres variations d’amplitude du premier accident ont 
été corrigées pour l’établissement de cette courbe; 40 points 
ont été relevés, qui se situent sur une courbe réguliére. 
La courbe en trait plein représente le calque des deux 
accidents consécutifs, 








et Pélectromyogramme de type intermédiaire, ou le 
nombre trop grand d’unités motrices actives ne permet 
pas, lors d'une contraction forte, de séparer les poten- 
tiels composants. 

Les muscles qui donnent un électromyogramme 
simple sont les plus intéressants 4 étudier au point 
de vue physio-pathologique. 


millivolt. Tout se passe comme si on avait affaire 4 
une unité motrice monstrueuse ; le resserrement des 
divers myones de cette unité motrice, par suite de 
Vatrophie des unités motrices voisines, l’hypertrophie 
compensatrice de la carence en éléments actifs, sont 
les deux facteurs qui pourraient expliquer ]’existence 
de ces amplitudes énormes. 

Pour une contraction musculaire apparemment cons- 
tante, la fréquence des unités motrices est remarqua- 
blement peu stable. Alors que normalement les varia- 
tions des intervalles sont inférieures a 30 %, on 
observe fréquemment, au cours des séquelles de polio- 
myélite antérieure aigué, des variations de 50 % entre 
deux intervalles consécutifs. 

La question nous semble intéressante de savoir s’il 
y a, comme certains auteurs l’affirment, une synchro- 
nisation entre les unités motrices voisines. Comme 
notre appareillage ne nous permet pas d’enregistrer 
simultanément les potentiels en plusieurs points du 
muscle, nous avons essayé de dépister la tendance a 
la synchronisation en pointant statistiquement les 
écarts de temps entre les pulsations de deux éléments 
voisins. Si les différentes unités subissaient l’action 
commune d’un facteur de synchronisation, les coin- 
cidences seraient plus nombreuses que les non-coin- 
cidences. Nos observations ne nous ont rien apporté 
qui conclut 4 une synchronisation quelconque. I] faut 
d’ailleurs reconnaitre que nos examens ont été prati- 
qués sur des poliomyélites relativement anciennes et 
que, par conséquent, ils ne peuvent pas prétendre 
infirmer les observations faites par BUCHTHAL et ses 
collaborateurs, sur des cas de poliomyélite plus rap- 
prochés du début de l’affection. 

L’action du froid se manifeste surtout sur les 
muscles des extrémités. Nous avons pratiqué un cer- 
tain nombre d’examens avant et aprés bain chaud, 
sur des muscles ne comportant qu’une ou deux unités 
motrices facilement individualisables. Avant bain 
chaud, il est trés difficile d’obtenir des _potentiels 
d’action; les zones actives sont trés strictement loca- 
lisées; les potentiels sont ralentis, arrondis (ils 
donnent au haut parleur un bruit sourd), ils sont 
inégaux, leur amplitude décroit rapidement, ils sur- 
viennent par courtes salves. Aprés bain chaud, les 
potentiels prennent les caractéres normaux, ils sont 
amples et brefs. 

Dans un cas, nous avons pu observer la période 
réfractaire des fibres de l’unité motrice. I] s’agissait 
d’un cas ou une seule unité était en jeu: lorsqu’une 
pointe survenait trés rapprochée de la précédente, son 
amplitude était diminuée. Nous avons porté sur une 
courbe l’amplitude de J’accident ainsi diminué, en 
fonction de l’intervalle qui le sépare de J’accident 
précédent. Tous les points ainsi obtenus se situent 
sur une courbe réguliére qui permet de définir une 
période réfractaire absolue. 

L’interprétation de ces potentiels lents inégaux et 





Fic, 4. 
Séquelles de poliomyélite. 
Aspect myasthinique. 


Nous envisagerons successivement 

la forme des potentiels, 

leur’ répartition dans le temps et les incidences 
dune unité sur l’autre, 

action du froid, 

action de la fatigue. 

La forme des potentiels d’action, comme dans tous 
les cas d’atrophie neurogéne, est simple, mono- di- ou 
triphasique, sans accident surnuméraire. 

L’amplitude est souvent considérable, de V’ordre du 


sans pointe que l’on recueille sur les muscles refroidis 
est délicate: nous avons avancé qu’il s’agissait de 
potentiels de plaque motrice. Deux arguments nous 
paraissent plaider en faveur de cette interprétation : 
d’une part, l’extréme localisation spatiale de ces poten- 
tiels; d’autre part, la variation de leur amplitude. 
Ajoutons que Vimpossibilité d’obtenir, sous l’action 
de la volonté, une suite réguliére de potentiels, conduit 
a admettre l’influence d’un facteur d’inhibition médul- 
laire probablement d’origine proprioceptive. 
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En ce qui concerne l’action de la fatigue, nous avons 
fait, sur des muscles convalescents de poliomyélite, 
des observations intéressantes. Dans plusieurs cas, 
nous avons observé une véritable réaction myasthé- 
nique avec inégalité d’amplitude des pointes. On sait 
qu’un tel tracé s’explique par l’absence accidentelle de 
réponse d’un certain nombre de fibres de V’unité mo- 
trice, qui entraine l’inégalité dans l’amplitude des acci- 
dents sucessifs, voire méme le manque de l’un d’entre 
eux. Nous regrettons vivement de n’avoir pu pratiquer 
Venregistrement simultané de points voisins; il est 
certain que l’examen du tracé ainsi obtenu serait trés 
profitable et permettrait de suivre un potentiel dans 
son cheminement au sein méme de l’unité motrice. 


(Travail du Laboratoire de Pathologie générale. 
Professeur BaubDOouIN.) 
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RESUME 


L’examen électromyographique des muscles atteints 
par la poliomyélite antérieure aigué doit étre institué 
dés le début de la paralysie. Son intérét pronostique 
apparait considérable quant au devenir fonctionnel 
des unités ayant conservé une certaine activité. 

L’étude électromyographique du refroidissement et 
de la fatigue mettent en évidence des troubles neuro- 
myoniques importants. 


Discussion. — M. Bourguignon, — Avant SCHERRING- 
TON, DucHESNE (de Boulogne) avait décrit la sensibilité 
électro-musculaire due aux nerfs sensitifs du muscle. 

Bien que je n’aie pas publié étude de la chronaxie 
de ces nerfs sensitifs, je montre 4 mes éléves couram- 
ment que lorsqu’on est bien placé au point moteur, le 
sujet éprouve une sensation spéciale, trés vive et pro- 
fonde, et c’est un moyen de savoir si l’électrode est 
bien exactement: sur le point moteur. I] est facile de 
constater le fait sur soi-méme. 

J’ai mesuré la chronaxie en prenant les seuils de 
cette sensation : elle est toujours exactement la méme 
que celle du muscle examiné, mais la sensation appa- 
rait bien avant d’atteindre le seuil de la contraction. 


M. Fischgold. Je crains que les résultats si inté- 
ressants qu’on vient de nous exposer ne soient pas 
sutfisamment compris dans les milieux électrologiques. 

On a trop limpression fausse d’ailleurs — que 
Vélectromyographie constitue un monde & part. 

Depuis bientot dix ans, j’ai néanmoins essayé de 
montrer que les phénoménes de détection et ceux de 
stimulation constituent les deux aspects d’une méme 
réalité neuro-physiologique. 

Pour que Vélectromyographie devienne une méthode 
d’exploration clinique, il est indispensable : 

1° De réaliser l’électrodiagnostic classique a l’échelle 
de la fibre nerveuse et musculaire ou au moins de 
VPunité motrice. 

2° De chercher, pour chaque signe électrologique de 
stimulation, sa correspondance dans l’ordre des phé- 
noménes de détection. 

Nous avons fait les premiers essais dans ce domaine 
en 1939, avec Mion, pour le galvanotonus. Depuis, ce 
travail de confrontation devient de plus en plus pos- 
sible et nous trouvons maints développements dans 
les recherches de LEFEBVRE, en France, et chez les 
auteurs scandinaves. 

3° Une fois ce travail de confrontation réalisé et 
lorsqu’on aura bien précisé ce que sont les courants 
d@action des fibres nerveuses des myomes et les poten- 
tiels de plaque motrice pour chaque signe électrique, 
on pourra se rendre compte dans quelle mesure les 
phénoménes électriques de détection dépassent en 
finesse les phénoménes électriques de stimulation. 

4° Il y a dans ce domaine du travail pour toute 
notre génération, mais lélectrologiste de demain devra 
étre aussi bon neurologiste que l’ont été nos Maitres 
de DUCHENNE & BOURGUIGNON et DELHERM. I] devra en 
plus étre neurophysiologiste. 

Les conclusions des auteurs scandinaves et améri- 
cains relatives 4 la synchronisation ne nous paraissent 
devoir étre acceptées qu’avec quelques réserves. II est 
en effet trés difficile de se mettre 4 l’abri des causes 
d’erreur, les variations de potentiel 4 la pointe d’une 
aiguille et le long de la chaine d’amplification pouvant 
influer sur la chaine voisine et donner une apparence 
de synchronisation. Les auteurs danois et américains 
ont vu ce danger et précisent qu’ils ont pris toutes 
précautions pour éliminer ces artéfacts. Leur meilleur 
argument reste quils n’aient presque jamais obtenu 
de synchronisation en examinant un muscle normal. 
Mais on sait l’amplitude énorme des potentiels d’action 
des muscles atrophiés de poliomyélite; ces potentiels 
peuvent diffuser au voisinage; il importe donc que le 
degré d’amplification des deux chaines soit rigoureu- 
sement égal. 

Si une technique éprouvée permet de confirmer la 
valeur pronostique de la synchronisation, l’électromyo- 
gramme est appelé 4 rendre de trés grands services en 
clinique. Les travaux des auteurs scandinaves metteni 
accent sur l’intérét de ’examen électromyographique 
des sujets atteints de poliomyélite dés l’installation de 
la paralysie; ils montrent que la récupération de 
quelques unités motrices n’est pas tout et gue létat 
fonctionnel médullaire commande 1|’évolution. 


A PROPOS DE L’ELECTRO-CHIRURGIE ANO-RECTALE 


Par J. H. MARCHAND. 


! 


Permettez-moi de revenir & la tribune de cette 
Société sur un sujet bien connu de vous tous; je crois 
qu’il est indispensable de le remettre en discussion : 
il serait bon que la Société donnat son avis sur cette 
question qui est actuellement en instance devant la 
justice, 


Vous n’ignorez pas les deux accidents qui se sont 
produits, dont un mortel, dus 4 Pexplosion des gaz 
intestinaux, au cours d’une intervention électrique. 
Ces accidents, et surtout leur retentissement judiciaire, 
ont jeté le désarroi parmi les gastro-entérologues : 
Faut-il abandonner cette méthode considérée jusqu’ici 
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comme excellente et sans danger ? Y a-t-il des mesures 
a prendre pour éviter le retour de ce véritable coup 
de grisou intestinal ? 

Derniérement, un malade est venu me consulter. 
Porteur d’un polype haut situé dans le rectum, il avait 
erré de service de chirurgie en service de gastro-enté- 
rologie, sans trouver quelqu’un qui consentit a prati- 
quer l’exérése de cette petite tumeur. On redoutait les 
conséquences de l’électro-coagulation et, d’autre part, 
Vacte chirurgical, anus iliaque suivi de laparotomie 
médiane, semblait en disproportion avec cette petite 
lésion. 

Cependant, le malade était angoissé de la conserver. 
Il savait, comme le savaient les médecins qui hésitaient 
a lopérer, que les petits polypes de l’adulte sont de 
la graine de cancer. I] connaissait, d’autre part, les 
deux cas d’explosion rectale et malgré cela, était tout 
disposé 4 subir l’intervention électrique, m/’offrant 
méme de signer tout papier que je lui demanderais. 

Je l’ai opéré et il va trés bien. 

Un cas analogue s’est présenté pour un petit enfant 
porteur d’un gros polype solitaire, dont les hémorragies 
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Pince a électrocoagulation intracavitaire. 


quotidiennes le laissaient exangue. I] a consulté en 
dernier lieu mon ami HILLEMAND, avec qui je I’ai opéré. 
I] est actuellement guéri. 

La question qui se pose est de savoir si, avec une 
technique rigoureuse, i] est moins dangereux, pour le 
malade, de pratiquer l’exérése électrique par les voies 
naturelles que de lui faire subir une intervention grave 
et parfois mutilante présentant un pourcentage non 
négligeable de mortalité, ou de l’exposer aux consé- 
quences de l’abstention. 

Mon expérience personnelle, qui porte sur plusieurs 
milliers de coagulations intra-rectales, ne comporte 
qu’un incident unique et fort bénin, survenu il y a 
plus de vingt ans, a l’époque ot ma technique n’était 
pas encore fixée. 

En 1926, avec mon maitre, R. BENSAUDE, nous avons 
commencé a pratiquer ces interventions intra-cavitaires. 
Nous nous servions alors d’instruments empruntés a 
V’arsenal urologique et laryngologique. Au cours d’une 
de ces interventions, un incendie, trés rapidement 
éteint et ne provoquant aucune déflagration, se déclara 
dans l’ampoule rectale. 

Que s’était-il passé ? L’analyse des gaz intestinaux 
nous montra qu’ils contiennent des gaz combustibles, 
en particulier de ’hydrogéne et méthane qui, mélés a 
Voxygéne de l’air, peuvent donner lieu 4 un mélange 
détonant. L’explosion la plus violente est obtenue 
avec 9 % de méthane et 91 % d’air. Dans ce cas parti- 
culier, le mélange était trop pauvre pour détoner. 
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Cet incendie ne nous fit pas abandonner la méthode, 
mais chercher 4 la perfectionner : 

Nous fimes construire de nombreux instruments, en 
particulier un rectoscope opérateur a circulation de gaz 
inerte, que l’on vient d’ailleur de réinventer et qui ne 
constitue plus pour nous qu’une piéce de musée. 

Notre technique a été rapidement mise au point, et 
depuis, malgré le trés grand nombre d’interventions 
pratiquées, je n’ai observé aucun accident, méme aucun 
incident. 








Train d ondes amorties 
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— Train d’ondes amorties. 


Travaillant dans une atmosphére pouvant détoner, 
j’ai appliqué les régles suivantes : pas de corps incan- 
descents, pas d’étincelle électrique. 

Toutes les fois que l’on opére dans l’ampoule rectale, 
ou méme a lorifice anal, il faut proscrire entiérement 
thermo-cautére, le galvano-cautére, ne jamais faire 
d’étincelage de haute fréquence, et n’utiliser que la 
coagulation de contact, en établissant le courant 
qu’aprés la mise en place de Il’électrode et en le cou- 
pant avant de la retirer, pour éviter les étincelles de 
fermeture et de rupture. 

Il est difficile, travaillant a grande distance, puisque 
fréquemment j’ai coagulé des lésions 4 travers un 
rectoscope de 35 cm., de maintenir |’électrode immobile 
sur le point a coaguler : le moindre tremblement de la 
main de l’opérateur amplifié par le bras de levier, un 
mouvement intempestif du malade, détruisent le con- 
tact intime et l’étincelle de rupture jaillit entre l’élec- 
trode et la tumeur. 

Pour assurer la fixité absolue de instrument sur la 
lésion, j’ai d’abord utilisé, comme vecteur de courant, 
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Ondes entretenues 


Fae. 2; Ondes entretenues. 


une pince de Brunings, gainée, agrafant la masse a 
coaguler par des mors larges et cela solidement sans 
risquer de s’en détacher. os 

Dérivant de la pince de Brunings, j’ai fait construire 
cette pince que je me permets de vous présenter (fig. 1). 
Elle me sert depuis plus de vingt ans sans avoir jamais 
failli & sa tache. 

La tumeur est saisie dans les mors, trés aisément, 
par simple pression sur la gachette. L’opération est 
facilitée par le fait qu’un éclairage externe, semblable 
a celui du rectoscope de Bensaude, est fixé au manche 
et dirige un faisceau lumineux, directement sur l’extré- 
mité de la pince, ce qui permet de supprimer tout 
éclairage externe ou interne sur le tube; de ce fait, 
orifice du rectoscope est dégagé, d’ot plus grande ma- 
niabilité. 

Voici donc V’instrument qui permet de faire sans 
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erreur une électro-coagulation de contact. Si cette pince 
évite toute étincelle entre l’électrode et la tumeur, elle 
ne met pas a l’abri de ]’établissement d’un arc entre 
les mors et la paroi du rectoscope, souvent mis a la 
terre par les conducteurs d’un appareil d’éclairage. 

On peut utiliser, certes, des tubes en matiére moulée 
en é¢bonite, mais ils sont fragiles et difficilement stéri- 
lisables. 

Je me suis tourné, pour éviter cet inconvénient, vers 
le générateur de courant de haute fréquence, recher- 
chant 4 utiliser la tension la plus basse: quelques 
centaines de volts; tension pour laquelle la distance 
explosive ne dépasse pas le millimétre. 

Les courants de haute fréquence employés en méde- 
cine sont fournis par deux types de générateur: les 
uns, a éclateur, donnent des ondes amorties; les autres, 
a lampes, des ondes entretenues. 

L’un et l’autre sont parfaitement capables de fournir 
la quantité d’électricité nécessaire pour une coagula- 
tion; mais si nous regardons la courbe d’un appareil a 
éclateur (fig. 2), nous constatons qu’elle est formée de 
trains d’ondes d’amplitude inégale et décroissante, sé- 
parée par de longs moments de silence. Pour obtenir 
une tension moyenne peu élevée, il est indispensable, 
étant donné V’amortissement rapide des ondes et les 
périodes de silences, que l’amplitude de la premiére 
alternance soit trés grande: sur certains appareils, 
plus de 50 fois la tension moyenne. 

Les appareils 4 lampe donnent au contraire un cou- 
rant sinusoidal, 4 ondes identiques entre elles, dont 
la maxima représente les 3/2 de la tension moyenne. 

Il est de toute évidence que les pointes de tension 
trés élevées de la premiére alternance du train d’ondes 
amorties sont trés propres & amorcer un arc et que 
cet incident est pratiquement évité avec les ondes 
entretenues. C’est pourquoi j’ai complétement aban- 
donné, depuis vingt ans, les générateurs 4 éclateur pour 
toutes les applications chirurgicales, intra-rectales ou 
anales. 

Les précautions qui m’ont permis d’éviter tout inci- 
dent se résument donc en ceci : Coagulation au contact. 
Emploi de la haute fréquence a ondes entretenues. 





Avec une technique rigoureuse, je crois pouvoir affir- 
mer l’innocuité du procédé. 

En regard de cette méthode, offrant le maximum 
de sécurité et de facilité, que nous propose-t-on ? Des 
procédés chirurgicaux tels que, dans deux cas récents, 
le chirurgien n’a pas osé les mettre en ceuvre. 

Proscrire l’électro-coagulation intra-rectale et anale 
est nuisible pour le malade, puisque cela I’expose 
soit 4 une intervention chirurgicale de grande enver- 
gure, soit 4 conserver sa lésion et, dans le cas situé 
plus haut, la voir évoluer fatalement vers la dégéné- 
rescence cancéreuse. 


Discussion. — M. le Dt Delherm. — Je désirerais 
demander au D® MarcuHanp s’il estime que la haute fré- 
quence intra-rectale, pratiquée soit pour la fissure 
anale, soit pour le traitement médical des hémorroides 
avec l’électrode de Oudin, c’est-a-dire une électrode 
condensatrice, peut provoquer un éclatement_ intes- 
tinal ? 

On peut dire qu’il n’y a pas a proprement parler 
d’étincelle, mais surtout une effluvation. Néanmoins, 
parfois, le tube en verre se laisse percer par une étin- 
celle; on est averti, du reste, par un bruit particulier 
qui n’est pas celui d’une électrode agissant normale- 
ment. 

On a fait un nombre incalculable d’applications 
sans aucune espéce d’incident. Je ne crois pas qu’il y 
ait danger, mais je voudrais savoir ce qu’en pense 
M. MARCHAND, qui a spécialement étudié la question ? 


M. Thibonneau. Les précautions judicieuses que 
MARCHAND conseille dans les électrocoagulations rec- 
tales mettent-elles complétement 4 l’abri d’une explo- 
sion éventuelle des gaz intestinaux ? En l’absence 
d’expériences de laboratoire valables, il est difficile de 
Vaffirmer, car ces accidents sont d’une rareté telle 
qu’une longue série heureuse n’apporte pas une preuve 
décisive. Mais ce qu’on peut dire, précisément parce 
que ces accidents sont trés rares, c’est que |’électro- 
coagulation comporte en tous cas moins de risques 
que les méthodes chirurgicales qu’on pourrait lui 
cpposer. 








Congres annuel 
des Médecins électroradiologistes 
de Langue francaise. 


STATUTS 
A, — DEFINITION. BuT 
Article premier. — Le Congrés annuel des Médecins 


électroradiologistes de Langue francaise a pour but 
étude des applications médicales directes et indirectes 
de l’énergie électrique et des corps radioactifs : Elec- 
trologie, Roentgénologie, Curielogie, Actinologie, Ra- 
diations diverses et domaines avoisinants. 

Art. 2. — Il est organisé par les Sociétés dont les 
noms sont énoncés chapitre B, Organisation, article 9. 

Art. 3. — I] est ouvert en principe et sous certaines 
conditions aux adhérents de toute nationalité, et, dans 
le but de la faire connaitre, il peut étre créé, dans 
tous pays, un Comité de propagande. 

Art, 4. Le Congrés annuel se tient en principe, 
chaque année, A Paris. Il peut cependant avoir lieu 
dans une ville de province, ou méme @ V’étranger (il 
n’a pas lieu Vannée des Congrés internationaux de 
Radiologie). 


Art. 5. — La date et le lieu du Congrés annuel sont 
fixés chaque année par le Comité d’organisation. 


Art.. 6. La langue francaise est la seule admise 
au Congrés annuel. 
Art. 7. — Le Congrés annuel se compose : 


a) De membres actifs, qui doivent étre docteurs en 
médecine et membres d’une des Sociétés fondatrices 
de leur nationalité, ou agréés par Pune d’elles. 

Dans les pays dont une ou plusieurs Sociétés sont 
associées, les membres actifs du Congrés annuel 
doivent appartenir 4 lune de ces Sociétés. 

N.-B. — Dans les pays ou il n’existe pas de Société 
fondatrice ou associée, les membres actifs du Congrés 
annuel devront étre agréés individuellement par une 
des Sociétés fondatrices. 

b) De membres associés qui peuvent étre des étu- 
diants, des ingénieurs, des constructeurs, des membres 
de la famille des membres actifs, etc... 

Ces membres doivent faire une demande d’admission 
au Secrétariat du Congrés annuel et, s’ils sont admis, 
s’acquitter de leur cotisation. Ils peuvent assister aux 
séances du Congrés annuel, mais ne peuvent prendre 
part aux discussions que sur autorisation du Président. 

Ns n’ont pas voix délibérative. 

Le Bureau se réserve le droit d’inviter 4 prendre 
part au Congrés annuel telles personnalités qu’il jugera 
utile. 
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Art. 8. La cotisation des adhérents (actifs et asso- 
ciés) est fixée chaque année par le Comité d’organi- 
sation. 


B. ORGANISATION 


Ar. 9. Le Congrés annuel est organisé par les 
Sociétés fondatrices. Ces Sociétés fondatrices sont : 

La Société francaise d’Electroradiologie médicale et 
ses Filiales; 

La Société belge de Radiologie. 

Art. 10. Des Sociétés francaises ou étrangeéres, 
consacrées a l’étude de la spécialité, peuvent se joindre 
aux Sociétés fondatrices; elles prennent le titre de 
Sociétés associées. Leur admission est subordonnée a 
un vote favorable de chacune des Sociétés fondatrices 
émis suivant la procédure fixée a l’article suivant. 


Art. 11. Les Sociétés désireuses d’acquérir le titre 
d’associées doivent, par lintermédiaire de leurs Bu- 
reaux, faire une demande au Secrétaire général de cha- 
cune des Sociétés fondatrices. L’admission est acquise 
aprés un vote favorable de chacune des Sociétés, aprés 
avoir pris l’avis consultatif de leurs Filiales. 


Art. 12. Tout ce qui concerne le Congrés annuel 
est réglé par un Comité permanent d’organisation, qui 
est constitué par : 

1° Le Président, le Vice-Président de province, le 
Secrétaire général en exercice et cing délégués de la 
Société francaise d’Electroradiologie médicale, et en 
plus un délégué pour chacune de ses Filiales. Les délé- 
gués sont nommés pour trois ans. 

2° Le Président, le Vice-Président, le Secrétaire géné- 
ral en exercice et trois délégués de la Société belge de 
Radiologie. Ces trois délégués sont nommés pour trois 
ans. 

3° Les anciens Présidents des Congrés annuels des 
Médecins électroradiologistes de Langue francaise. 

4° Un délégué désigné par chaque Société associée, 
nommé pour trois ans. 

5° Le Secrétaire général du Journal de Radiologie el 
d’Electrologie médicales; le rédacteur en chef du Jour- 
nal de Radiologie belge ou un représentant de ces 
périodiques. 

6° Deux délégués de la Chambre des Constructeurs 
d’Appareillages électroradiologiques. 


Art. 13. Le Comité élit un Bureau composé de: 

Un Président. 

Un Vice-Président. 

Un Secrétaire général. 

Deux Secrétaires généraux adjoints. 

Un Trésorier. 

Un Commissaire aux Fétes. 

Un Commissaire général de l’Exposition. 

Ce Bureau est, en méme temps que le Bureau du 
Comité, le Bureau du Congrés annuel. 


Art, 14. L’élection du Bureau a lieu au cours du 
mois de janvier, & la majorité (le vote par correspon- 
dance est admis). 

ly me be Le Président du Bureau est renouvelé 
aprés chaque Congrés annuel. I] nest pas rééligible 
pour les deux Congrés annuels qui suivent celui qu’il 
a présidé. 

Art. 16 (supprimé). 

Art. 17. L’année ott se tiendra le Congrés interna- 
tional de Radiologie, les fonctions du Bureau dont le 
mandat vient d’expirer pourront, par dérogation aux 
articles 15 et 16, étre prorogées pour une durée d’une 
année. 
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Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Art. 18. Le Secrétaire général et les Secrétaires 
généraux adjoints, le Trésorier, le Commissaire aux 
Fétes et le Commissaire général de l’Exposition sont 
toujours rééligibles. 

Art. 19. — Le Comité d’organisation et son Bureau 
se réunissent sur convocation du Président, ou sur 
demande de cing membres du Comité, toutes les fois 
qu’il est nécessaire. Ils délibérent en commun sur 
toutes les questions qui intéressent le Congrés annuel 
et prennent ensemble les décisions utiles. Les décisions 
sont prises & la majorité des présents et des représen- 
tés. La voix du Président est prépondérante en cas 
@égalité. Les membres absents peuvent se faire repré- 
senter par un membre du Bureau ou du Comité. Pour 
étre valable, cette représentation devra étre donnée par 
écrit. 

Art. 20. A la réunion de janvier, le Comité dresse 
la liste des questions mises a l’ordre du jour, décide 
s’il y a lieu de faire un ou plusieurs rapports préa- 
lables, et dans ce cas désigne les rapporteurs. 

Art, 24. Chaque congressiste peut communiquer 
sur des questions qui ne sont pas a Vordre du jour; 
ces communications devront étre remises au Secrétaire 
général, dans les délais désignés par le Comité. Une 
Commission, nommée par le Comité, examinera si ces 
travaux présentent un caractére devant les _ faire 
inscrire & ordre du jour du Congrés annuel. 

Arlt, 22. Les rapports présentés et les comptes 
rendus du Congrés annuel pourront étre publiés dans 
le Journal de la spécialité, soit étre groupés en un 
volume. 

Art. 23. Le Comité d’organisation et son Bureau 
dressent un Réglement intérieur du Congrés annuel. 

Art, 24. Les révisions des présents Statuts et du 
Réglement intérieur ne peuvent étre faites que sur un 
vote favorable des deux tiers des voix du Comité d’or- 
ganisation. 

Art, 25. 
verts : 

1° Par un droit d’inscription dont le montant en 
francs francais est fixé chaque année par le Comité, 
pour les membres actifs et les membres associés. L’ins- 
cription n’est définitive qu’aprés versement de ce droit. 

2° Par la participation des exposants, dans le cas ou 
une Exposition d’appareils et de livres pourrait étre 
réalisée soit isolément, soit en commun avec des Con- 
grés se réunissant 4 la méme époque. 

3° Par les subventions, dons, etc..., 
étre faits en vue de ce Congrés annuel. 

Art. 26. En principe, chacune des Sociétés fonda- 
trices participe aux frais d’organisation du Congrés 
annuel, dans les conditions suivantes : 


Les frais du Congrés annuel sont cou- 


qui pourraient 


80 % 
20 % 

Cette participation se fait par avances, sur demande 
du Comité d’organisation, et par solde sur présentation 
des comptes ¢tablis par le Trésorier du Congrés et 
approuvés par le Comité. Dans le cas ot les droits 
inscription et les participations couvrent les frais du 
Congrés annuel, les avances consenties par les Sociétés 
fondatrices leur sont remboursées. 

Art, 27. En cas de déficience d’une des Sociétés, 
autre se substitue & elle au prorata de sa participa- 
tion et assure Porganisation du Congrés annuel. 


Société francaise d’Electroradiologie médicale. . 
Société belge de Radiologie 


Deémission. 
D® Bernasconi (d’Alger). 


Dépot légal, 3° trimestre 1947. N° d’ordre : 75 
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